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Este trabajo surge a partir del interés de  identificar las necesidades de cuidado 
de cuidadores familiares de personas en estado de cronicidad, ya que en 
nuestra  sociedad son numerosos los individuos que realizan esta función, los 
cuales al adquirir este compromiso padecen una gran carga laboral  y 
emocional provocada por la responsabilidad de cuidar a sus seres queridos; 
esta labor puede generar problemas físicos y psíquicos asociados a la dura 
labor que desempeña la atención constante al paciente.  
La persona encargada de cuidar a un sujeto en situación de cronicidad dentro 
de su hogar, está expuesto a un estrés considerable, el cual tiene repercusión 
sobre su calidad de vida. Dentro de estos efectos se encuentra  la alteración 
del patrón del sueño que impide el descanso necesario para el cuidador.  
Este trabajo se documenta a partir de conceptos básicos sobre el cuidado y  
cuidador, en donde se evidencian una serie de trastornos y se prioriza en la 
alteración del patrón de sueño, abarcando desde su fisiología hasta 
alteraciones especificas en el cuidador (insomnio, somnolencia, piernas 
inquietas, ronquidos), además se indaga sobre investigaciones y estudios que 
se han realizado alrededor del mundo los cuales permiten tener un marco de 
referencia que aporta antecedentes para consolidar este estudio.  
Por lo anterior se decide hacer una investigación centrando nuestra atención en 
el grupo de Cuidando Cuidadores de la Universidad Nacional de Colombia 
utilizando un método de estudio descriptivo cuantitativo, en donde se aplico un 
instrumento denominado: Cuestionario de Oviedo de Sueño1, el cual permitió 
identificar los trastornos caracterizados por la cantidad, calidad u horario del 
sueño en el cuidador. 
Al analizar los resultados se puede concluir que en el cuidador suele presentar 
el patrón del sueño alterado ya que las horas para dormir se reducen en 
muchas ocasiones por el estrés y la ansiedad que demanda el cuidado 
continuo de la persona en situación de enfermedad crónica. El cuidador se ve 
obligado a levantarse continuamente y además es incapaz de conciliar el sueño 
por la sensación de inseguridad que le da el delicado estado de salud de la 
persona bajo su cuidado, esto lleva a un desgaste físico y posteriormente a una 
alteración de su salud. 
Es importante que el cuidador sea consciente que es un recurso muy valioso 
junto con  la calidad de atención que ofrece y su capacidad para realizarla 





necesario que proteja su salud,  por lo tanto como estudiantes de enfermería y  
equipo de salud, nuestra postura es dar prioridad a este problema, identificando 
sus fortalezas y los factores de riesgo en la modificación del patrón del sueño  
para así brindar  una educación en salud oportuna y facilitar herramientas 





























La labor de ser cuidador y de brindar un cuidado integral a una persona en 
situación de enfermedad crónica es un alta responsabilidad la cual alcanza a 
comprometer la salud y el bienestar del cuidador. El acto de cuidado implica 
cambios en los estilos de vida y en los patrones de salud del cuidador, 
específicamente en el patrón del sueño que se ve alterado por la necesidad 
permanente de atención que demanda la persona que está a su cuidado. 
En consecuencia, el cuidador familiar se ve afectado en su auto cuidado, 
modificando prioridades en su estado de salud, por lo cual se hace relevante el 
hecho de involucrar los patrones de salud y generando así un cambio en los 
mismos; el patrón del sueño se ve relacionado con la modificación de estilos de 
vida de manera negativa que altera la salud del cuidador. 
Además de otras causas que contribuyen a las alteraciones en la vida  del 
cuidador están, la falta de recursos como redes de apoyo y la  información. Por 
tal razón el personal de salud deberá  definir pautas para direccionar las 
estrategias o programas que suplan o disminuyan este factor de riesgo frente a 
las alteraciones del sueño y de esta manera motivar a cambiar hábitos de vida 
inadecuados, lo cual tendrá un impacto positivo frente al cuidado del cuidador 
como de la atención que este brinde. 
En relación con lo anterior es necesario actuar bajo la visión integral de la 
profesión  de enfermería abordando esta alteración en los cuidadores, por 
medio de un plan de cuidado donde se indiquen  las  intervenciones acordes 
para manejar las alteraciones del sueño,  para así prevenir y reducir los 
trastornos que existen, lo cual se llevara termino por medio de una educación 
adecuada y oportuna que orientara a los cuidadores a mejorar su auto cuidado.  
Por lo anterior es necesario realizar un abordaje de la alteración del patrón del 
sueño en el grupo de Cuidando a Cuidadores de la Universidad Nacional de 
Colombia, debido a que este es un problema de gran magnitud que se puede 
evidenciar en  estudios recientes en los cuales las  quejas de insomnio afectan 
al 30% de la población mundial, y son muy frecuentes en cuidadores2, además 
                                                            





que el grupo de estudio manifiesta,  experimentar un cambio en la calidad y 
cantidad de reposo y sueño  lo cual  perjudica la calidad de vida; como 
consecuencia de esta alteración se podrían presentar repercusiones medicas, 
sociales, económicas, y otras alteraciones que pueden incrementar la tensión 
del cuidador  a tal grado que claudique en sus labores de cuidado.    
Surge la necesidad de realizar un estudio investigativo sobre las alteraciones 
del patrón del sueño en cuidadores familiares que asisten al grupo de apoyo 
Cuidando a Cuidadores de la facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia, este estudio se realizara gracias a la orientación y 
apoyo  de  la docente Natividad Pinto por su alto conocimiento del tema y su 
gran experiencia.  
En donde se busca orientar y beneficiar a los cuidadores, dando pautas de 
cuidado relacionadas con el adecuado descanso y sueño, logrando así 
disminuir el impacto de esta alteración evitando que pueda llegar a afectar el 
estado de salud del cuidador. Fortaleciendo y mejorando el rol de cuidador que 
este desempeña, beneficiando a su vez al sujeto de cuidado, ya que la 
atención brindada será más activa e integral. 
Además por medio de la investigación se pretende dar reconocimiento al papel 
de enfermería viéndose reflejado gracias a la adecuada y oportuna intervención 
frente a esta problemática, siendo Enfermería una fuente de apoyo para los 
cuidadores y a los sujetos de cuidado. Aportando conocimientos y conceptos 
innovadores a la profesión de Enfermería que permitirá dar herramientas para 
dar un adecuado cuidado integral. 
 
1.1.1 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
 
El problema de investigación se enmarca dentro de la materia Trabajo de 
Grado del programa de Enfermería de séptimo semestre,  en donde surge de la 
necesidad de identificar las alteraciones mas prevalentes del patrón del sueño 
en los cuidadores que asisten al grupo de Cuidando a Cuidadores de la 
Universidad Nacional de Colombia , debido a la ardua labor que vivencian los 
cuidadores es importante abordar esta temática desde la perspectiva de 
Enfermería ya que es una necesidad que requiere  atención e intervención para 
evitar complicaciones y brindar una mejora calidad de vida y así impedir que 







1.2 OBJETIVO GENERAL 
 
Describir  el  patrón de sueño en  el grupo de cuidadores familiares de 
pacientes con enfermedad  crónica que asisten al programa Cuidando 
Cuidadores de la  Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia. 
 
1.2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Evaluar el patrón de sueño de los cuidadores familiares de pacientes 
con enfermedades crónicas. 
 
• Identificar el grado de conocimiento de los cuidadores familiares acerca 
de la importancia del patrón del sueño en su cotidianidad. 
 
• Identificar los factores de riesgo que alteren el patrón del sueño de los 
cuidadores familiares de pacientes con enfermedad crónica. 
 
• Evaluar el nivel de alteración del patrón del sueño en los cuidadores 
familiares de pacientes crónicos. 
 
• Orientar a los cuidadores familiares en el autocuidado de  su salud, 












2.1.1 CONCEPTO DE CUIDAR 
Cuidar es acompañar a la persona en sus experiencias de vida. Por ello cuidar 
trata de planificar la atención desde esta perspectiva. En el cuidado, la dignidad 
de la persona es siempre compatible con las técnicas y medios terapéuticos. El 
cuidado tiene hoy en día una concepción filosófica, antropológica, psicológica, 
social, espiritual, además de la biológica, ineludible. Cuidar es cuidar a la 
persona concreta planteando alternativas a la cosificación y consideración del 
paciente y su situación como un problema a resolver. Desde la perspectiva 
ética, este cambio tiene particular importancia, puesto que los argumentos del 
buen cuidado varían sustancialmente cuando el cuidado se dirige a la 
enfermedad y su curación, a cuando el cuidado se dirige a la salud y tiene 
como objetivo el bienestar.3 
El ideal y el valor del cuidado no son simplemente aspectos sueltos, sino un 
punto de inicio del contacto con el sujeto de cuidado, un estadio, exige una 
actitud que debe tornarse en un deseo, en una intención, en un compromiso y 
en un juicio consciente que se manifiesta en actos concretos. El cuidado 
humano, como un ideal moral, trasciende el acto y va más allá de la acción del 
cuidador.  
Cuidar implica conocer al sujeto de cuidado, interesarse por él. Interesarse 
implica, paradójicamente, desinteresarse de sí mismo, algo difícil. Interesarse 
supone entrar dentro del ser, en  este caso dentro del paciente, tener un 
conocimiento propio de cada uno, darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, 
intereses y motivaciones y además de sus conocimientos; requiere su 
manifestación como persona única, auténtica, capaz de generar confianza, 
serenidad, seguridad y apoyo efectivo. Esto exige entonces un esfuerzo de 
atención, una concentración que a veces agota más que el esfuerzo físico. 
Pero el que lo consigue se recrea en ese juego de gran belleza, que si se sabe 
percibir, consiste en ir descubriendo, poco a poco, un ser cuya riqueza de 
matices, nunca se acaba de conocer del todo.4 
La acción real y concreta de cuidado puede trascender al valor y superarlo y es 
dentro de esa idea que la noción de los valores y las acciones de cuidado 
                                                            
3 MONTSERRAT BUSQUETS, Surribas - Profesora Titular de Legislación y ética profesional. La ética del cuidar. 
Escuela de Enfermería Universidad de Barcelona. M. Materiales de Bioética y Derecho, editorial CEDECS, 1996 
4 ARIZA C. “Es posible humanizar la atención de Enfermería al paciente en estado crítico?”. Actual Enfer. 1998; 1 
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pueden ser contagiosas en forma individual y en grupo, si se dan suficientes 
condiciones. Las condiciones necesarias y suficientes para que se dé el 
cuidado incluyen:  
 Conciencia y conocimiento sobre la propia necesidad de cuidado.  
 Una intención de actuar y acciones basadas en el conocimiento.  
 Un cambio positivo como resultado del cuidado, juzgado solamente con 
base en el bienestar de los demás.  
Se puede agregar a esto que debe haber un compromiso subyacente de 
valores y moral para cuidar y un deseo para hacer lo. Dentro de los valores que 
el profesional de enfermería debe luchar por desarrollar para brindar un 
excelente cuidado.5 
2.1.1.1 El cuidador profesional – Enfermería:  La idea de cuidar se ha ido 
modificando a lo largo del desarrollo de la enfermería como una disciplina. En 
las últimas décadas se han producido importante cambios y avances en la 
concepción de cuidar como núcleo esencial del trabajo de las enfermeras(o).El 
cuidado profesional rompe la dicotomía entre la técnica, la ciencia y el 
humanismo; los tres coexisten a la vez.  
El cuidar en la profesión de enfermería está en relación directa con la salud y el 
bienestar, que supone ayudar a la persona a conseguir el máximo nivel de 
bienestar en situación de enfermedad, de lesión, de incapacidad, en el proceso 
de la muerte y ayudarla a mejorar su nivel de salud. Procurar que las 
necesidades evidenciadas sean cubiertas de acuerdo a los criterios 
profesionales establecidos. La experiencia profesional debe proporcionar el 
dinamismo suficiente para poder ver la particularidad de cada situación, 
alejándose de soluciones igualitaristas y estandarizadas.6 
Cuidar es cubrir las necesidades cotidianas de manera que se hace posible el 
desarrollo y permanencia de los seres vivos. La profesión enfermera mediante 
la profesionalización del cuidado ayudar a las personas a satisfacer sus 
necesidades de salud cuando ellas no pueden hacerlo por si mismas. Las 
características éticas del cuidado entonces, se deriva en la posibilidad de 
realizar los cuidados según la misma persona haría, por lo que el respeto por 
las múltiples formas de vida es esencial para el trabajo de enfermería. 
Todas las definiciones de enfermería incluyen la importancia de realizar el 
cudiado considerando la dignidad y el respeto por la vida de la persona tal y 
como ella la conciba. Cuidar contempla la totalidad de la persona, sus 
relaciones con el entorno, sus posibilidades, creencias, valores y formas de 
vida. 
                                                            




 El cuidado es un acto de respeto por la vida de quien necesita cuidados, por lo 
que el sentido ético del cuidado viene de su definición y puede resumirse en: 
• El principal protagonista es el paciente o usuario: la valoración, planificación, 
actuación y evaluación se lleva a cabo desde su perspectiva. El cuidado se 
plantea desde la comprensión de la vivencia de la persona que hace frente a 
momentos de vida difíciles como son la enfermedad o la muerte. 
• El cuidado apoya a las personas, familias y grupos a participar a partir de su 
propio saber, su cultura y sus medios, en la búsqueda y puesta en práctica de 
los mejores medios para vivir en salud, o morir dignamente. Se trata de ayudar 
a que la persona movilice sus propios recursos ayudándola a poder adaptarse 
lo mejor y más saludablemente posible a su nueva situación, ayudándole a 
comprenderla mejor y adoptar conductas más saludables. 
• Se establece una diferenciación entre cuidar y tratar. Ambos son 
complementarios con la salvedad de que a veces no es posible curar. Tratar es 
intervenir en la enfermedad, cuidar es considerar aquello que es necesario para 
el crecimiento y desarrollo de acuerdo con las actitudes de vida de un 
apersona, grupo o comunidad Estas ideas se oponen a la cosificación y la 
consideración del paciente y su situación como un problema a resolver.7 
Los argumentos éticos del cuidado ayudan a tomar las decisiones y a llevar a 
cabo las acciones desde el mejor interés para el paciente. Suscitan el 
desarrollo del máximo potencial de la persona y de sus propias capacidades y 
posibilidades, entre las que se encuentra su familia, allegados y contexto en 
que vive, para promover, restablecer y mantener la salud. 
También es importante señalar que un cuidado centrado en el paciente puede 
en muchas ocasiones evitar la medida restrictiva, ya que el propio cuidado 
puede ayudar a prevenir situaciones de agitación y riesgo. Si bien la 
enfermedad puede dificultar la autonomía, no implica negar al paciente su 
condición de ser tratado y cuidado como sujeto ético.  
Todos los seres humanos  presentan unas necesidades básicas que deben ser 
satisfechas a lo largo de la vida estas se encuentran relacionadas  con la  salud 
o la  enfermedad; dentro de las necesidades principales  se destacan : las 
necesidades físicas,  psicológicas , sociales  y espirituales . Estas necesidades 
abarcan los distintos aspectos del hombre,  en donde el  acto de cuidado ejerce 
un papel muy importante y se ve reflejado en la complacencia de estas en las 
múltiples facetas de la vida en búsqueda del bienestar y la salud. Debido a la 
ardua labor y  responsabilidad  en la que  se encuentran los cuidadores al 
ejercer el acto de cuidado de forma constante y persistente estas necesidades 
básicas muchas veces que se ven afectadas o modificadas y no son suplidas 
de forma correcta, esto debido a que en ocasiones descuidan su integridad y 
su salud,  por lo anterior se decidió retomar y estudiar la  Teoría de las 
                                                            
7 ARIZA C. Op. cit, Pag. 14 
16 
 
Necesidades Humanas para la vida y la salud de Virginia Henderson donde se  
recalca que enfermería debe fomentar en las personas , en mayor o menor 
grado el auto cuidado, se ubica esta teoría en la categoría de enfermería 
humanística como arte y ciencia.  8 
2.1.1.2 Teoría de Virginia Henderson:  La teoría de Virginia Henderson es 
considerada como una filosofía definitoria de enfermería, se basa en las 
necesidades básicas humanas. La función de la enfermera es atender al sano 
o enfermo, en todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a 
recuperarla. Su objetivo es hacer al individuo independiente lo antes posible 
para cubrir sus necesidades básicas, el cuidado de enfermería se aplica a 
través del plan de cuidado. 
Para Henderson la función de ayuda al individuo y la búsqueda de su 
independencia lo más pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y 
controla y en el que es dueña de la situación. Henderson parte de que todos los 
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas básicas que 
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando está 
sano y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades básicas son 
las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente. 
Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir 
estas necesidades son denominadas por Henderson como cuidados básicos de 
enfermería y estos se aplican a través de un plan de cuidado, elaborado de 
acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente. 
El profesional de enfermería requiere trabajar de manera independiente con 
otros miembros del equipo de salud. En donde la función  de enfermería se ve 
evidenciada en tres modelos  
 Sustituta.- Compensa lo que le falta al paciente. 
 Ayudante.- Establece las intervenciones clínicas. 
 Compañera.- Fomenta la relación terapéutica con el paciente y actúa 
como un miembro del equipo de salud. 
Henderson  refiere que la  única función de enfermería es ayudar al individuo 
sano o enfermo en la realización de aquellas actividades que contribuyan a su 
salud o recuperación que realizaría sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o 
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su 
independencia lo más rápido posible. Henderson señala catorce necesidades 
básicas: 
1. Respirar normalmente. 
2. Comer y beber de forma adecuada. 
3. Evacuar los desechos corporales. 





5. Dormir y descansar. 
6. Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse). 
7. Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la 
ropa y modificando las condiciones ambientales. 
8. Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena 
apariencia física. 
9. Evitar peligros y no dañar a los demás. 
10. Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, 
temores u opiniones. 
11. Profesar su fe. 
12. Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo. 
13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas. 
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al 
desarrollo normal, a la salud y acudir a los centros de salud 
disponibles. 
Esta teoría ayuda a fortalecer y justificar la razón de ser de esta investigación 
ya que se evidencia una alteración del patrón de descanso y sueño en los 
cuidadores esto debido a que ellos lo refieren y por lo tanto requieren atención 





Se ha definido al cuidador como "aquella persona que asiste o cuida a otra 
afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalía o incapacidad que le 
dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus 
relaciones sociales."9  
En un sentido general, se refiere a aquellos actos facilitadores, de asistencia o 
soporte que van dirigidos a otro ser humano o grupo con necesidades reales o 
potenciales, con el fin de mejorar o aliviar las condiciones de vida humana, 
(Leininger 1978). Nel Nodding afirma que el cuidado se basa en la receptividad, 
quien cuida se “siente” con el otro y “recibe al otro” totalmente, es un proceso 
más que cognitivo, emotivo y requiere cambios. 
El cuidado según Watson (1979). autora de la “Teoría del Cuidado Humano” Lo 
describe como un proceso interpersonal que involucra preocupación y el deseo 
de ayudar a la otra persona a lograr bienestar mental, físico, sociocultural y 
espiritual. 
                                                            




Ngosi Nkongo identificó conceptualmente que el cuidado es multidimensional, 
con componentes cognoscitivos y de actitud, en donde el potencial para cuidar 
está presente en todos los individuos, es cuantificable y se puede aprender. Así 
mismo, la habilidad de cuidado es el potencial que tiene la persona adulta que 
incluye dimensiones cognoscitivas y actitudinales, identificadas y medidas con 
indicadores de conocimiento, valor y paciencia; la habilidad, vista así, puede 
evaluarse a través de la comunicación directa con cada persona.10 
 
2.3 CLASIFICACIÓN DE LOS CUIDADORES 
 
2.3.1 CUIDADOR FORMAL E INFORMAL 
De la Rica define: “Se entiende por cuidador informal a la persona familiar o no, 
que proporciona la mayor parte de cuidados y apoyo diario a quien padece una 
enfermedad o requiere ayuda para el desarrollo de las actividades de la vida 
diaria sin recibir remuneración economía; el cuidador formal es aquel que 
brinda cuidado con fines laborales y a cambio recibe algún beneficio, que 
generalmente es de tipo económico este puede o no tener formación para 
ejercer esta actividad “11 El cuidador informal es o son las personas que no 
pertenecen a ninguna institución sanitaria ni social y que cuidan a personas no 
autónomas que viven en su domicilio o hacen parte de su propia organización.  
2.3.2 CUIDADOR FAMILIAR 
Se denomina cuidador familiar la persona que tiene un vínculo de parentesco o 
cercanía y asume la responsabilidad del cuidado de un ser querido que vive 
con enfermedad crónica. Este cuidador participa en la toma de decisiones, 
supervisa y apoya la realización de las actividades de la vida diaria para 
compensar la disfunción existente en la persona con la enfermedad. Los 
cuidadores familiares son en su mayoría mujeres de edad intermedia, menores 
que el receptor del cuidado, con estados civiles variados, algunas empleadas y 
otras amas de casa, con niveles de educación y socioeconómicos 
heterogéneos, quienes por lo general cuidan al ser querido desde el momento 
de su diagnóstico y llevan cuidándolo más de seis meses.  
                                                            
10 Nkongho N. The caring ability inventory. En: Stricklan OL, Waltz CF. Measurement of nursing outcomes: Measuring 
client self-care and coping skills. New York: Springer; 1990. pp. 3-16 
11 LEÓN Raúl y otros. Preparación para el cuidado de cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica. 




Estas personas sienten que la actividad ocupa la mayor parte del día y, por lo 
general, desconocen el rol que asumen. 
El estado actual de conocimiento muestra con claridad la importancia de los 
cuidadores en la atención de las personas con enfermedad crónica, la mayor 
parte de las cuales son cuidadas por un familiar.  
Se ha señalado de manera reiterada que para los receptores del cuidado la 
presencia, la actitud y los conocimientos de los cuidadores son definitivos como 
parte de su entorno y bienestar. Los cuidadores familiares son en su mayoría 
mujeres, y conforman la parte más importante de las redes de apoyo y soporte 
social de quienes están enfermos o incapacitados, y desarrollan su potencial de 
cuidado de múltiples formas. Se puede afirmar que la situación de los 
cuidadores atañe a la salud en nuestro medio y que debe abordarse de manera 
prioritaria, tanto por ellos como por las personas que se benefician de su 
cuidado. 
Es esencial dar al cuidador herramientas para mejorar su habilidad en términos 
de incrementar la capacidad de afrontamiento de manera tal que satisfaga las 
necesidades de la persona enferma, responda a la problemática familiar, 
mantenga su propia salud y fomente la buena relación cuidador-persona 
cuidada, reconociendo y estableciendo apoyos formales e informales, 
manejando sentimientos de inadecuación o culpa, y planeando su propio futuro 
y el de su grupo familiar. 
Puesto que los patrones de comportamiento familiar en salud dependen, en 
gran medida, de aspectos culturales modificados por las influencias del entorno 
en donde cada día se presentan más amenazas frente a un estilo de vida 
saludable, y dado que estas amenazas terminarán aumentando la incidencia de 
enfermedad crónica, se debe tener en cuenta una herramienta adicional para 
fortalecer el cuidado preventivo del cual a la fecha poco nos hemos ocupado. 
Puede, entonces, afirmarse que fortalecer las habilidades de cuidado de los 
cuidadores familiares es necesario tanto en las situaciones de enfermedad 
como de no enfermedad. Se hace indispensable hacer propuestas que 
contemplen la interrelación con el medio ambiente con el fin de favorecer 
conductas que minimicen factores de riesgo reconocidos en la aparición y las 
complicaciones de la enfermedad crónica. 
Las necesidades del cuidador familiar: En el cuidado a largo término la oferta 
de servicios sociales y de salud no responde a las necesidades de los usuarios 
quienes, en muchos casos, se encuentran vulnerables y con sentimientos de 
frustración a pesar de lo cual deben asumir tareas para las que no tienen 
preparación adecuada. Con frecuencia los cuidadores hablan de dificultades 
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con la soledad, la falta de servicios accesibles de salud y los costos de los 
tratamientos ordenados.12 
En América Latina se ha observado que las personas que tienen un familiar 
con enfermedad crónica tienen la obligación de desempeñarse como 
cuidadores, pero no cuentan con la orientación requerida. Se ha documentado 
de manera importante una deficiente habilidad de cuidado entre estos 
cuidadores familiares, pero también se han identificado en ellos fortalezas 
diferentes a las de otras latitudes, que pueden apoyar el servicio requerido 
como la disponibilidad de soporte social para los cuidadores. 
En nuestro sistema de salud el cuidador es desconocido, no se le tiene en 
cuenta o se considera que no sabe, y no se han generado mecanismos sólidos 
y colectivos para apoyarlo en su responsabilidad. De forma paradójica, cada 
día con mayor frecuencia el cuidador recibe nuevas delegaciones para las 
cuales no está capacitado. Le entregamos a un familiar enfermo o limitado 
porque el costo institucional de hospitalización es muy alto para las empresas 
prestadoras de los servicios de salud o porque no existen servicios adecuados 
y suficientes de cuidado a largo plazo, y el cuidador debe llevar a esta persona 
al hogar sin saber qué sucederá. Aunque en los últimos tiempos se menciona 
el fortalecimiento del cuidado en el hogar falta un gran camino por recorrer. 
En los Países Bajos se ha estudiado un cuidado orientado a la demanda que 
pudiera ser una alternativa interesante para satisfacer la necesidad de los 
usuarios. Este cuidado parte del reconocimiento de los valores del receptor 
como algo que subyace en la solicitud. La unicidad, la comprensión, el 
continuar viviendo, la justicia y la autonomía, así como la relación cuidador 
cuidado con equidad, acompañamiento e interdependencia surgen como 
elementos centrales en la propuesta de interacción. Los sentimientos de 
reconocer a los beneficiarios a partir de un diálogo como fundamento del 
servicio parecen reforzar la autonomía, la autoestima y la participación. Estas 
iniciativas que corresponden a paradigmas propios del cuidado deben ser 
estudiadas en nuestro contexto, en especial si se considera que el desarrollo 
de habilidades de cuidado exige el reconocimiento de quienes están inmersos 




"Cuidando a los cuidadores”. Universidad Nacional de Colombia. Revista AQUÍCHAN Bogotá 2005 
 
13 PINTO Natividad, BARRERA Lucy, SANCHEZ Beatriz. Reflexiones sobre el cuidado a partir del programa "Cuidando 
a los cuidadores”. Universidad Nacional de Colombia. Revista AQUÍCHAN Bogotá 2005 
14
 SANCHEZ  B. Habilidad de cuidado de los cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica. El arte y la 
ciencia del cuidado. Bogotá: Unibiblos; 2002 
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2.3.3 CUIDADOR VOLUNTARIO E INVOLUNTARIO 
Las circunstancias que rodean una enfermedad crónica son variadas, y 
dependiendo de ellas puede que surjan cuidadores de forma voluntaria o 
espontanea que se apropian del rol sin mayores dificultades y se adaptan con 
rapidez; sin embargo no siempre existe disponibilidad de las personas que 
rodean a la persona con enfermedad crónica para asumir estas 
responsabilidades, caso tal, en el que alguien debe asumir este cuidado de 
forma obligatoria, ya sea por convivir con la persona con enfermedad crónica o 
contar con las condiciones más propicias para ello, en cuanto a tiempo, 
espacio, recursos económicos entre otros. Cuando el cuidado se asume como 
una obligación, genera un cambio en el estilo de vida más brusco, y 
potencializa los riesgos a los que se ve el cuidador, y deteriora su auto cuidado: 
como la relación es tensa va a ser más difícil para la persona receptora del 
cuidado el afrontar esta nueva situación.15 
2.3.4 CUIDADOR PRINCIPAL 
Se identifica como aquel cuidador principal familiar reconocido como primordial 
agente que da asistencia básica a los pacientes en su condición de 
enfermedad crónica. Es el apoyo continuo que lo asiste en lo cotidiano y quien 
asume las principales decisiones sobre su cuidado. Persona, habitualmente 
cónyuge o hija, que asume el mayor y principal peso de las actividades en el 
cuidado de la persona dependiente, estableciendo con la misma una relación 
especial y estrecha. Pueden existir otros cuidadores/as, con menos tiempo de 
dedicación a los que se denomina “cuidadores/as secundarios/as” 
Cuando se van a dar estos soportes o al orientar a las familias en el 
reconocimiento de los mismos es preciso hacer con cada una de ellas un 
cuidadoso análisis sobre los roles de cuidado que cumplen cada uno de sus 
miembros o las personas que apoyan al núcleo familiar. Entre las familias hay 
diversas formas de cuidar a sus enfermos en las que se incluyen el cuidado 
anticipatorio, la protección, la prevención, la supervisión y el cuidado 
instrumental. A continuación se describe cada uno de ellos con el ánimo de que 
las enfermeras puedan orientar a las familias en la identificación exhaustiva de 
las redes de sus redes de apoyo social.16 
 
                                                            
15 LEÓN RAÚL Y OTROS Preparación para el cuidado de cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica; 
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, 2003 Pág. 43 




TIPOS DE CUIDADO QUE SE DAN A UN MIEMBRO FAMILIAR EN 





Ocurre desde la distancia y comprende decisiones basadas 
en necesidades futuras del enfermo crónico, anticipación de 
necesidades inevitables que influyen las elecciones hechas 
en el presente y tienen un impacto poderoso en las acciones 
del cuidador. 
Preventivo 
Es el cuidado dado alterando el ambiente y suministrando 
asistencia o servicio que impide o lentifica el deterioro 
De supervisión 
Es el cuidado activo y de compromiso directo de naturaleza 
administrativa. Puede hacerse de manera tal que la persona 
no sea consciente de la asistencia suministrada e incluye 
chequear lo adecuado de los recursos, verificar que las cosas 
se hagan cuando son necesarias e identificar necesidades. 
Instrumental 
Cuidado que involucra el mantenimiento de la supervivencia y 
actividades de la vida diaria, cuidado procedimental 
Protector 
Incluye amparar de consecuencias, eventos que no pueden 
ser prevenidos, mantener la autoestima de la persona en 
situación de enfermedad y prevenir la depresión frente a la 
inversión de roles y el deterioro físico y mental.  
 
Tomado de: Ebersole y Hess, 1992. Consultado 25 de Junio de 2009  
A pesar de contar con redes de apoyo muy sólidas muchas personas, 
particularmente mujeres, han tenido que dejar sus trabajos o modificar sus 
vidas para asumir tareas de cuidadoras. Ellas expresan angustia por asumir 
estos roles de cuidado en los que encuentran particularmente útiles para 
apoyar sus necesidades los servicios de apoyo grupal, la información sobre la 
situación y recursos disponibles, la tregua de su rol de cuidadoras, el apoyo 
financiero y el reconocimiento.  
NECESIDADES DE LOS CUIDADORES 
 Grupos de apoyo o similares  
 Conocimiento sobre la situación de enfermedad  
 Conocimiento de recursos disponibles  
 Respaldo o tregua  
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 Apoyo financiero  
 Reconocimiento17 
 
Los cuidadores principales y quienes los apoyan de manera importante el 
cuidado, tienen con frecuencia un sentimiento de carga generado por la 
responsabilidad de cuidar a otra persona, dependiente en muchos aspectos de 
la vida diaria y por el estrés de tomar constantemente decisiones que afectan la 
propia vida y la del ser querido lo que resulta muchas veces agobiante. La 
carga del cuidado es pues, un estado resultante de las demandas de cuidado 
de una persona enferma que amenazan el bienestar físico o mental del 
cuidador. Se ha definido también como un a dificultad persistente al dar 
cuidado o como problemas experimentados de carácter físico, sociológico 
financiero o social por aquellos que dan el cuidado. Por otra parte, se ha 
confirmado que los recursos psicológicos tienen un gran impacto en la 
percepción de carga con el cuidado y que dentro de ellos la autoestima elevada 
y el control contribuyen a disminuir la percepción de carga.18 
Los cuidadores principales, y quienes los apoyan de manera importante en el 
cuidado, tienen con frecuencia un sentimiento de carga, generado por la 
responsabilidad de cuidar a otra persona, dependiente en muchos aspectos de 
la vida diaria, y por el estrés de tomar constantemente decisiones que afectan 
la propia vida y la del ser querido.19 
Reconociendo que la mayoría de los enfermos crónicos viven con sus familias 
y que sus cuidadores están en condiciones de vulnerabilidad, se puede ver la 
habilidad de cuidado a través de los sistemas familiares para considerar en el 
futuro un método útil en el desarrollo de dichas habilidades como una forma de 
apoyo a los cuidadores para afrontar esta problemática. De esta manera se 
podrán evitar los efectos negativos que traen como resultado alteración de la 
habilidad de cuidado, puesto que afectan la salud del cuidador y la relación 
misma del cuidado 
El cuidado, que siempre está asociado a una expresión humana de 
supervivencia, se manifiesta en nuestra habilidad de cuidar. Aquel a quien se 
ha cuidado es, por lo general, capaz de cuidar, y el crecimiento que esto 
permite es mutuo, sensitivo y comprensivo, y debe contar al menos con tres 
                                                            
17 Tomado de Ebersole y Hess 1990 
18 CLARK, Michele. STANDARD, Peggy. La Carga de cuidado y el modelo familiar estructura. Family and Community 
Health. Vol. 18 No. 4 1996. pp. 58-66 
19 Grupo de cuidado al paciente crónico. En: Memorias del V Seminario internacional de Cuidado: Enfermería sin 
fronteras. 2000 May. 30-31; Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería; 2001. p. 28. 
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elementos del proceso de ayuda: La autenticidad de quien ayuda, el 
reconocimiento positivo hacia la otra persona y la comprensión empática.20 
2.4  HABILIDAD DEL CUIDADO 
 
La habilidad del cuidado se describe como el potencial de cuidado que tiene la 
persona adulta que incluye una dimensión cognoscitiva y actitudinal 
identificadas y medidas con indicadores de conocimiento, valor y paciencia; la 
habilidad vista así puede evaluarse a través de la comunicación directa con 
cada persona. Fortalecer la habilidad de cuidado facilita la responsabilidad del 
cuidador. Las personas que viven con enfermedad crónica y sus cuidadores 
tienen sus propios patrones y reconocerlos es una forma de crecer que se 
relaciona con la capacidad de cuidado. La responsabilidad y las tareas de 
cuidado requieren el desarrollo de habilidad de quien las asume, y el 
reconocimiento de la misma es importante para promover los apoyos 
necesarios en su desarrollo. La habilidad del cuidado se podría definir y 
estructurar como la manera de brindar un cuidado integral gracias a los 
conceptos de cuidado (conocimiento, valor, paciencia), que describe Nkongo,  
quienes adquieren experiencia en cuanto se refiere a brindar un cuidado 
especifico frente a la persona que se encuentra en una situación de 
enfermedad crónica, además de el reconocimiento de fortalezas de cuidado y 
permite ver las debilidades que pueda tener la persona a cargo del cuidado de 
una persona en situación de cronicidad.  
La habilidad de cuidado del cuidador varía dependiendo de su grado de 
familiaridad con el contexto, el significado que esto tenga para la persona o la 
sociedad, es decir, la diferencia entre ver al cuidador como una manifestación 
de ser en el mundo, de apreciar el significado de ser una persona cuidadora o 
la obligación de cuidar. El cuidador que es hábil así lo refleja mediante una 
actitud de compromiso, con una presencia auténtica, asumiendo la 
responsabilidad, creciendo mutuamente con la persona cuidada y viviendo una 
motivación hacia el cuidado 
La habilidad de cuidado es más importante en algunas situaciones y en ciertas 
profesiones que en otras; por lo tanto, la autora recomienda que se emplee 
como guía vocacional y como herramienta en la asesoría para quienes quieren 
asumir roles que implican habilidades de cuidado, tales como el de los 







2.5 CUIDANDO A CUIDADORES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CRÓNICA 
 
Este es un grupo de “investigación del área de conocimiento de cuidado al 
paciente crónico, la familia y sus cuidadores” es liderado por Docentes de 
Enfermería de la Universidad Nacional, las cuales buscan por medio de este, 
responder a las necesidades y demandas del cuidado, además, lograr el 
reconocimiento y la “cualificación del cuidado de enfermería en escenarios 
como el hogar y las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud”22 
La manera en que este grupo brinda apoyo a los cuidadores es por medio de 
una serie de talleres, los cuales se dividen en 3 módulos, a los que asisten las 
personas todos los martes de 2:00 pm a 5:00 pm; a medida que las personas 
van cursando un nivel hacienden al siguiente. 
El objetivo primordial de este grupo es fomentar el cuidado de la salud tanto en 
los pacientes como en sus familias, por tal razón es bien acogido este grupo y 
esto es notable por la asistencia de las personas, ya que aproximadamente son 
70 personas vinculadas a este grupo, que al asistir cada martes a los talleres 
se ven entusiasmadas por aprender algo nuevo que les ayude a mejorar su 
estilo de vida y del las personas a las que cuidan. Además que en este espacio 
también los cuidadores tienen una participación activa, lo cual genera un 
aprendizaje mutuo, tanto de las Docentes de Enfermería como de ellos.  
Vale la pena aclarar que aunque este grupo es liderado por enfermeras no 
solamente ellas participan en él, sino que es un trabajo interdisciplinario para 
poder brindar un apoyo integral a las personas. 
Por lo tanto esta es una gran red de apoyo con la cual cuentan los cuidadores, 
un espacio disponible para expresar lo que sienten, aprender lo que necesitan 
y distensionarse de toda la carga física y emocional que manejan a diario por la 

















Se han realizado estudios e investigaciones sobre trastornos del sueño en 
diferentes partes del mundo, para identificar sus principales causas, a que tipo 
de población afecta y las consecuencias de estos. Dentro de estas 
investigaciones y estudios,  se encontraron unas significativas por sus 
resultados ante el problema de alteraciones en el sueño. 
 
En estudios más recientes las quejas de insomnio afectan al 30% de la 
población mundial, son dos veces mas frecuentes en mujeres que en hombres, 
de acuerdo con Reyes Haro, director de la Clínica de Trastornos de Sueño de 
la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM).23 
 
Datos de la organización mundial de la salud (OMS) indican que el insomnio 
transitorio lo sufre al menos 40 % de la población mundial, lo cual se justifica 
por que en cualquier momento de la vida se puede tener algún problema de 
tipo estresante, pero que se puede superar. 
 
En términos del insomnio crónico las estadísticas manejan que el 10 % de la 
población en el mundo enfrenta este trastorno, lo cual significa un porcentaje 
muy elevado y es resultado de enfermedades medicas o de tipo mental donde 
están de manera prioritaria la ansiedad, depresión, y padecimientos psicóticos. 
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3.1.1 ESTUDIOS INTERNACIONALES 
 
Dentro de los estudios internacionales que se han realizado se encuentran dos 
de gran relevancia uno en Guatemala “Situación del cuidador familiar de la 
persona que vive con enfermedad crónica discapacitante en Guatemala”  
publicado en Noviembre 2007 en la revista Enfermería Global; realizado por 
Morales Padilla, Orfa Nineth, Magíster en Enfermería. Supervisora de 
Enfermería del Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación, Dr. Jorge von 
Ahn. Profesora de la Facultad de Enfermería, Universidad Mariano Gálvez. 
                                                            
23 Reyes Haro.  Trastornos de Sueño. México:  Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) 
24  Insomnio, el umbral del infierno. En: Revista vértigo. Bogotá, No. 4,  1999. 
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Guatemala25, en el cual se analiza la situación que viven los cuidadores y todas 
las necesidades que tienen a nivel bio-psicosocial, llegando a la conclusión de 
que los cuidadores manejan una alta carga de problemas en todas sus esferas 
donde se desarrollan.  
 
El siguiente estudio es realizado en México “Prevalencia de los trastornos del 
sueño en el adulto mayor” realizado por  Departamento de Salud Pública, 
Universidad de Guadalajara. Departamento de Ciencias Sociales, Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara26, en este 
estudio se llego a la conclusión de que son muy prevalentes los problemas del 
sueño en los adultos mayores, encontrando que un 68% de la población 
estudiada presentó al menos un síntoma de trastornos del sueño de forma 
genérica. 
 
3.1.2 ESTUDIOS EN COLOMBIA 
 
En Colombia también se encuentran una serie de investigaciones, revisiones 
de tema y reseñas a cerca de las alteraciones del sueño enfocadas desde 
distintas perspectivas, una de estas es “Medicina del sueño, una   nueva 
especialidad”, esta es una investigación original, publicada en la Revista de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia en el año 1999 - 
Vol.47 No 1 Págs. (26-31)27, la cual arroja los siguientes resultados: según 
estudios recientes realizados en la Unión   Europea, entre el 8 y el 10 por 
ciento de la población padece de insomnio   crónico. Un 35% de los adultos de 
18 a 79 años de edad informan   haber tenido dificultades para dormirse o 
demorar en dormirse o las dos  quejas a la vez en los últimos años. El 17% 
califican estas dificultades de   muy molestas y 18% moderadamente molestas. 
El 36% de los adultos mayores   de 18 años informan padecer de trastornos del 
sueño, 27% de manera ocasional   y 9% de manera regular y crónica.  
 
La segunda investigación “Síndrome del cuidador de adultos mayores 
discapacitados y sus implicaciones psicosociales”, publicado en la revista 
Colombia Médica Vol. 37 Nº 2 (Supl 1), 2006 (Abril-Junio), realizado por Eliana 
Dueñas, M.D., María Anggeline Martínez, M.D., Benjamín Morales, M.D., 
Claudia Muñoz, M.D., Ana Sofía Viáfara, M.D., Julián a. Herrera, M.D.28, en los 
resultados se evidencia que los cuidadores sufren depresión en un 81.3%, 
                                                            
25 MORALES, Orfa. Situación del cuidador familiar de la persona que vive con enfermedad crónica discapacitante en 
Guatemala. En: Revista Enfermería Global. Guatemala, No. 11, 2007. P. 1-5. 
26 Departamento de Salud Pública, Universidad de Guadalajara. Departamento de Ciencias Sociales. Prevalencia de 
los trastornos del sueño en el adulto mayor. Articulo. México (Guadalajara). 
27 ESCOBAR, Franklin. Medicina del sueño, una   nueva especialidad. En: Revista de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional de Colombia. Bogotá,  No. 1, 1999. p. 26-31. 
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Síndrome del cuidador de adultos mayores discapacitados y sus implicaciones psicosociales. En: Revista Colombia 
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ansiedad 85.2%, disfunción familiar severa 26.5%, con lo cual se puede 
concluir que los cuidadores de adultos mayores discapacitados presentan altos 
niveles de ansiedad, depresión, disfunción familiar y síndrome del cuidador con 
mayor predisposición a la morbilidad, y presentar problemas en el patrón del 
sueño. 
 
Por otra parte contamos con una reseña “Asociación entre la carga y los 
problemas para dormir en parejas cuidadoras de personas con Parkinson” (The 
association between caregiver burden and sleep disturbances in partners of 
patients with Parkinson's disease) (Happe y Berger, 2002)29, en el cual se llega 
a la conclusión que un 27% de los cuidadores cónyuges tienen alteraciones del 
sueño frecuentes, además de presentar en un 30% de los casos síntomas de 
depresión relevantes. Los problemas de sueño en los cuidadores se 
relacionaban con la gravedad de los síntomas, sexo masculino, que las 
personas con Parkinson durmieran mal y la frecuencia del cuidado. 
 
El tercero es una revisión de tema “Insomnio y Envejecimiento”,  publicado en 
la Revista de Enfermería realizado por  Edgar Osuna Suárez* Profesor 
Asociado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Clínica de 
Sueño, Fundación Santa Fe de Bogotá30, en esta revisión de tema se 
encuentran estadísticas significativas del insomnio severo en el paciente 
anciano esta en  un rango de 20 a 40%, una cifra bastante alta la cual indica 











29 Asociación entre la carga y los problemas para dormir en parejas cuidadoras de personas con Parkinson. (Happe y 
Berger, 2002) 
30 SUÁREZ, Edgar. Insomnio y Envejecimiento.  En: Revista de Enfermería Universidad Nacional de Colombia. Bogotá. 
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3.2 FISIOLOGÍA NORMAL DEL SUEÑO 
 
El sueño es un estado fisiológico en el que el nivel de vigilancia está disminuido 
y el individuo reposa o descansa. El estado de sueño puede sufrir alteraciones 
por motivos físicos o psíquicos, que ocasionan trastornos potencialmente 
graves.  
En el sueño se precisa de un ambiente y una postura adecuados, que son 
variables en distintas especies: hay animales que pueden dormir de pie, y otros 
que pueden hacerlo con los ojos abiertos. 
El estado de sueño es reversible en respuesta a estímulos adecuados y genera 
cambios electroencefalográficos que lo distinguen del estado de vigilia31  La 
disminución en la motricidad de la musculatura esquelética y en el umbral de 
reactividad a estímulos son otras dos características de este estado. 
El sueño es periódico y en general espontáneo, y se acompaña en el hombre 
de una pérdida de la conciencia vigilia. Sin embargo, aun cuando el hombre 
tenga sueño, puede, voluntariamente, no dormir. El sueño tiene distintos 
grados de profundidad, y se presentan modificaciones fisiológicas concretas en 
cada una de las etapas del mismo32      
La palabra sueño se deriva del latín “somnum” y su raíz original se conserva en 
las palabras somnífero, somnoliento y sonámbulo. Según el Diccionario de la 
Real Academia Española, sueño, en resumen, significa el acto de dormir como 
el deseo de hacerlo y ensueño equivale al acto de soñar, es la representación 
onírica de quien duerme. El adjetivo onírico proviene del griego “ónar” que 
significa ensueño. Soñar es la representación mental de imágenes, sonidos, 
pensamientos y sensaciones durante el sueño generalmente de forma 
involuntaria.  
 El sueño, como lo concebimos diariamente, se lo puede definir como un 
estado normal, recurrente y reversible de disminución de la percepción y de la 
capacidad de respuesta al medio ambiente. La actividad motora cesa y se 
adopta una postura específica.  
A diferencia de lo que se cree comúnmente, el sueño es un estado dinámico 
donde grupos de neuronas siguen activas desempeñando un papel diferente al 
de la vigilia y es, además, necesario para la salud en general del organismo, 
por sus propiedades de consolidar las distintas formas de la memoria, regular 
la temperatura y la función de ciertos neurotransmisores, así como de 
almacenar energía y mantener la inmunocompetencia. 
                                                            
31 Guyton A. Tratado de fisiología médica.8º ed.. Madrid: Interamericana-Mc Graw Hill;2005, pag 831  





Dentro de la anatomía y fisiología del sueño y del ciclo vigilia-sueño se 
encuentra : 
1. El sistema del despertar o vigilia y las hipocretinas que son neuropéptidos, 
estrechamente relacionadas con la vigilia. 
2. El sueño de ondas lentas donde no existen los movimientos oculares rápidos 
(de las siglas en inglés “rapid eye movements”) denominado sueño no REM 
(NREM). 
3. El sueño REM, es decir con movimientos oculares rápidos, o sueño MOR en 
español. 
4. La regulación de estos ciclos vigilia-sueño (ritmo circadiano). 
Es importante evocar en forma general la importancia de los 4 núcleos que 
están estrechamente relacionados con la activación de estas funciones, lo que 
se podría llamar “interruptores” (switch) como son: 
 
Tomado de: ESCOBAR CÓRDOBA, Franklin ; Núcleos importantes referenciales en la activación de las diferentes 
etapas del ciclo sueño-vigilia  http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/medicina/2007860/index. consultado 25 de Junio de 
2009 
Estos núcleos, por diferentes mecanismos son estimulados o inhibidos para 
que aparezca el sueño y la vigilia con sus características cíclicas diarias. 
En una persona normal adulta, el promedio de sueño es de 8 horas diarias con 
16 horas de vigilia; el sueño, tiene 2 fases perfectamente definidas,  
1. Sueño NREM o de ondas lentas: 
 Tiene 4 etapas: 
 Etapa I, de somnolencia o adormecimiento, caracterizada por la 
desaparición del ritmo alfa y aplanamiento del registro con ondas theta 
(4-7 HZ) mezcladas y ondas vértex al término de ésta. 
 Etapa II, con la aparición de actividad beta (mayor de 13 HZ), husos de 
sueño y complejos K. 
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 Etapa III, donde se observan ondas lentas thetas con mayor frecuencia 
(más del 50%) que deltas (menor de 4 HZ).de sueño ligero, se 
caracteriza por una disminución aún mayor del ritmo 
electroencefalográfico 
Las etapas II y III presentan de sueño ligero, se caracteriza por una 
disminución aún mayor del ritmo electroencefalográfico 
 Etapa IV, de ondas deltas. 
Se presenta  sueño profundo, lo caracteriza un ritmo electroencefalográfico 
menor, no hay movimientos oculares y el tono muscular se mantiene o puede 
estar muy disminuido 
2. Sueño REM  
El sueño REM aparece generalmente a los 90 minutos después de las etapas 
anteriores y se caracteriza por un componente tónico que persiste durante todo 
el sueño REM, y está dado por la atonía muscular generalizada que respeta 
únicamente la musculatura de los movimientos oculares y del diafragma. 
Además, incluye un EEG desincronizado con frecuencia de bajo voltaje y mixta, 
similar al de la persona despierta con ojos abiertos, actividad rítmica theta 
hipocámpica, ausencia de husos de sueño y complejo K, y series de ondas de 
2-5 HZ vértex negativas denominadas “ondas en dientes de sierra” (sawtooth 
waves) que ocurren particularmente justo antes de los brotes de movimientos 
oculares rápidos (REM o MOR).  
Esos brotes constituyen el componente fásico intermitente característico de 
esta etapa, junto con contracciones musculares ocasionales y una irregular 
aceleración cardiorrespiratoria.33 Este ciclo se repite durante toda la noche 
durante 4 ó 5 veces más, con la particularidad de que es la etapa II de sueño la 
más frecuente (50%), la etapa III y IV (25%), el sueño REM (25%) y la etapa I 
(5%). El sueño de ondas lentas ocurre en mayor proporción en la primera parte 
del mismo, mientras que el sueño REM es más frecuente en la segunda mitad. 
Después de pasar por estas etapas, durante unos 70 a 120 minutos, suele 
presentarse la primera fase REM (Rapid Eye Movement, Movimiento Rápido de 
Ojos). El tiempo que se tarda en iniciar esta fase  dará la latencia REM. El 
sueño REM ocupa el 20% del tiempo total del sueño en el adulto, aunque varía 
con la edad, siendo mayor en los niños y en él se observan descargas de 
movimientos oculares rápidos y una abolición completa del tono muscular, la 
frecuencia respiratoria y el pulso se hacen más rápidos e irregulares. 
Luego, las diferentes fases del sueño se alternan cíclicamente a lo largo de la 
noche, durante la primera parte del sueño predomina el sueño NREM y durante 
                                                            




la segunda los periodos REM se van haciendo más largos. Durante el sueño 
normal aparecen periodos de vigilia tan breves que pueden no ser recordados 
al día siguiente. 
3.2.1 SUEÑO Y RITMOS CIRCADIANOS 
El sueño es el más aparente de los fenómenos fisiológicos que se organizan de 
forma oscilante o periódica con un ritmo aproximado de 24 horas o 1 día 
(circadiano). Estos ritmos, de los que se conocen más de 100, dependen de la 
interacción de los estímulos externos, el más importante de los cuales es la luz, 
y de estructuras internas que actúan como marcapasos» de la entrada en juego 
de las diferentes funciones. 
En el individuo completamente aislado de influencias exteriores (en una cueva) 
sin modificaciones de temperatura ni de luz y sin indicaciones externas de 
horarios convencionales (trabajo, comidas), los ciclos de sueño se van 
alargando a medida que entra en juego su «marcapasos» interno de manera 
autónoma. En condiciones normales, el indicador externo más poderoso para 
sincronizar los ritmos circadianos es la hora de despertarse y levantarse, que 
puede fijarse estrictamente. La hora de irse a la cama también es importante, 
pero la de dormir no puede fijarse a voluntad. La estructura cerebral decisiva en 
la organización de estos ritmos circadianos, neurológicos, metabólicos y 
endocrinos, es el núcleo supraóptico del hipotálamo, cuya lesión altera 
profundamente el acoplamiento de la vigilancia, el sueño, el apetito, la 
temperatura, la secreción hormonal y otros ritmos. La hormona del crecimiento, 
el cortisol y otras hormonas se segregan durante la noche.  
Así ocurre también con la melatonina, cuya secreción por la glándula pineal es 
inhibida por la luz; al disminuir la luz se incrementa la liberación de melatonina. 
Ésta favorece la entrada en el sueño, quizá permitiendo el descenso de la 
temperatura corporal que va ligado a la entrada en sueño NREM. La exposición 
prolongada a la luz, por ejemplo en los viajes transoceánicos en dirección 
oeste, inhibe la secreción de melatonina y puede ser la causa del síndrome del 
jet lag. 34 
3.2.2 ORGANIZACIÓN DEL SUEÑO FISIOLÓGICO 
El registro combinado del EEG, el electrooculograma, el electromiograma de 
los músculos submandibulares, el ECG y la respiración (lo que se conoce como 
poligrafía del sueño o hipnograma) constituye la base objetiva para el estudio 
del sueño. Normalmente, en el adulto, el sueño nocturno de unas 8 horas se 
organiza en 4-5 ciclos de unos 90-120 min durante los cuales se pasa de la 
vigilia (estadio o fase I) a la somnolencia (fase II), al sueño lento (fases III y IV) 
                                                            
34 BONET LUZ Teresa. Bases Anatómicas Y Fisiológicas  Del Sueño. Universidad De Valencia Facultad de Medicina y 




y finalmente al sueño REM (fase V). Su distribución estándar en un adulto sano 
es aproximadamente la siguiente: fase I, 5 %, fase II, 25 %, fases III y IV, 45 %, 
y fase REM, 25 %. 
Las necesidades de sueño son muy variables según la edad y las 
circunstancias individuales. El niño recién nacido duerme casi todo el día, con 
una proporción próxima al 50 % del denominado sueño «activo», que es el 
equivalente del sueño REM. A lo largo de la lactancia los períodos de vigilia 
son progresivamente más prolongados y se consolida el sueño de la noche; 
además, la proporción de sueño REM desciende al 25-30 %, que se mantendrá 
durante toda la vida. A la edad de 1-3 años el niño ya sólo duerme una o dos 
siestas. Entre los 4-5 años y la adolescencia los niños son hipervigilantes, muy 
pocos duermen siesta pero tienen un sueño nocturno de 9-10 horas bien 
estructurado en 5 ciclos o más.35 
Por lo que se refiere a los individuos jóvenes, en ellos reaparece en muchos 
casos la necesidad fisiológica de una siesta a mitad del día. La necesidad de 
sueño en un adulto puede oscilar entre 5 y 9 horas. Asimismo, varía 
notablemente el horario de sueño entre noctámbulos y madrugadores. En 
épocas de mucha actividad intelectual o de crecimiento o durante los meses del 
embarazo, puede aumentar la necesidad de sueño, mientras que el estrés, la 
ansiedad o el ejercicio físico pracricado por la tarde pueden reducir la cantidad 
de sueño. Los estudios efectuados en individuos aislados de influencias 
exteriores han mostrado que la tendencia fisiológica general es a retrasar 
ligeramente la fase de sueño con respecto al ciclo convencional de 24 horas y 
a dormir una corta siesta «de mediodía». En los ancianos se va fragmentando 
el sueño nocturno con frecuentes episodios de despertar y se reduce mucho el 
porcentaje de sueño en fase IV y no tanto el de sueño REM, que se mantiene 
más constante a lo largo de la vida. Las personas de edad avanzada tienen 
tendencia a aumentar el tiempo de permanencia en la cama. Muchas de ellas 
dormitan fácilmente durante el día varias siestas cortas.36 
 
3.3 ALTERACIONES DEL SUEÑO 
 
3.3.1 INSOMNIO 
Dificultad para dormir o permanecer dormido .Se define como la incapacidad de 
lograr un sueño adecuado que se manifiesta como dificultad para empezar a 
dormir, despertares prematuros, insuficiente cantidad de sueño, sensación de 
no sentirse descansado después de una noche de sueño y puede deberse a 
                                                            
35 UNAM  IZTACALA; Alteraciones del sueño; Revista de investigación  
36 BONET LUZ Teresa. Bases Anatómicas Y Fisiológicas  Del Sueño. Universidad De Valencia Facultad de Medicina y 
Odontología. Departamento de Anatomía . Valencia España , Junio de 2008 
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una diversidad de factores tanto internos como externos ò anomalías propias 
del mecanismo de control del ritmo vigilia-sueño.  
Esta anomalía afecta a muchos  de los cuidadores además de ser un problema 
frecuente y cuyas consecuencias son graves para el cuidador. La estimación 
epidemiológica del insomnio oscila entre el 2% y el 40% de la población siendo 
un problema persistente, El insomnio puede aquejar a cualquier persona en 
algún momento de su vida o puede ser un padecimiento crónico para otros. En 
los casos leves esta dificultad trae como consecuencia la disminución en la 
calidad de vida de la persona. En los casos crónicos puede afectar seriamente 
la salud mental y física de quien lo padece puesto que produce disminución de 
la atención, concentración y motivación, somnolencia diurna, fatiga, irritabilidad, 
tensión, ansiedad e infelicidad 37 
El insomnio se clasifica según la causa, duración, gravedad y naturaleza (tabla 
1). Habitualmente se usa según la duración. Si se habla de un insomnio de 
pocos días se llama  ocasional. Si dura algunas semanas, hasta máximo cuatro 
semanas, se habla de transitorio. Cuando dura más de cuatro semanas se trata 
de un insomnio crónico.  
El insomnio crónico se divide a su vez en insomnio primario y secundario, 
según se conozca o no la etiología. También se clasifica según la causa; si se 
conoce, es secundario, si no se conoce es primario. Por la gravedad puede ser 
leve, moderado o severo. De acuerdo con la naturaleza, si se presenta al inicio 
del dormir, se denomina insomnio de conciliación, si ocurren despertares 
durante la noche, se llama insomnio de despertares múltiples, si ocurre en 
horas de la madrugada, antes del despertar normal, se llama insomnio de 
despertar temprano. Puede ser también global o parcial, frecuente o 
intermitente según la ocurrencia y duración 38 39  
TABLA 1. CLASIFICACIÓN DEL INSOMNIO 
En relación con su duración: 
 Ocasional o transitorio: aquel que dura una o varias noches. 
 De corta duración: aquel que se prolonga por una a cuatro semanas . 
 Crónico: Aquel que dura más de cuatro semanas. 
En relación con su gravedad: 










 Moderado: aquel que trae moderadas dificultades en la calidad del día. 
 Severo: aquel que trae graves dificultades en la calidad del día.  
En relación con su presentación: 
 Insomnio de conciliación: se presenta al comienzo del dormir y se asocia
con ansiedad. 
 Insomnio de despertares múltiples: se presenta durante toda la noche y 
se asocia con causas intrínsecas del insomnio. 
 Insomnio de despertar temprano: Se presenta en la madrugada y se 
asocia con depresión. 
Tomado de: ESCOBAR CÓRDOBA, Franklin ; http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/medicina/2007860/index. 
consultado 25 de Junio de 2009 
1. Transitorio: Es el que dura menos de 3 semanas; resulta como 
consecuencia de episodios de stress repentino, enfermedad pasajera, 
cambios de horario por viajes ò falta de sueño en forma temporal, temor 
a sufrir pérdidas sociales o familiares prevalentes en las vidas de los 
cuidadores, la muerte de un pariente o amigo cercano, la preocupación 
excesiva por la salud del familiar o persona a la que se cuida. 
 Se manifiesta como dificultad para empezar a dormir, dificultad para 
mantenerse dormido, ò despertares prematuros en la madrugada, incluso 
puede haber dificultad para dormirse durante el día. La ansiedad es una de las 
causas más comunes; los patrones normales de sueño usualmente se 
recobran en dos a tres semanas. 
2. Largo Plazo o crónico: Son el resultado de procesos más 
permanentes. Sí el insomnio ha durado más de cuatro semanas debe 
considerarse como insomnio crónico.  Entre las causas más comunes 
pueden citarse: un ambiente ruidoso, afecciones médicas crónicas  
dolorosas, abuso de alcohol y otras drogas, problemas mentales o 
emocionales de larga duración  como preocupaciones, inquietudes, 
estados de ánimo bajos,.  dificultad para respirar.  
Los problemas depresivos de tipo endógeno se caracterizan por dificultad para 
mantener el sueño con despertar prematuro. Estas personas por lo  general se 
encuentran fatigadas, irritables, tensas y deprimidas.  Hay  personas que 
presentan estas manifestaciones con insomnio que ha durado desde la niñez y 
que además tienen una historia familiar del problema, sin ningún factor interno 
ò externo asociado; esta condición se considera como insomnio primario. El 
insomnio crónico puede ser el resultado de otros trastornos del sueño como 
apnea nocturna y narcolepsia. Otras de las causas son dormir demasiado 
durante el día o no desarrollar  actividad física durante el día 
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Además de lo que ya se ha mencionado como causales del problema de 
insomnio, hay  grupos de sustancias que pueden producir el problema; entre 
estas podemos mencionar: té, café, bebidas gaseosas de cola, nicotina, etc. 
Entre el grupo de los medicamentos se encuentran: los bronco dilatadores, 
drogas estimulantes del sistema nervioso central, medicamentos para disminuir 
el apetito, algunos diuréticos, la Fenitoina, inhibidores de la monoaminoxidasa y 
los beta bloqueadores. 
Algunas de las Benzodiazepinas que se emplean para inducir el sueño, pueden 
producir cierto tipo de insomnio de rebote y ansiedad, esto puede ser aún con 
dosis simples.  Después de la supresión de un tratamiento a largo plazo con 
Benzodiazepinas de vida media, puede también observarse episodios de 
insomnio severo y ansiedad (pueden durar dos a cuatro semanas) más fuertes 
incluso que lo experimentado previo al inicio del tratamiento.40 
Síntomas del insomnio  
 somnolencia diurna 
 poca energía o fatiga 
 ansiedad o frustración acerca del sueño 
 problemas de memoria, atención o concentración 
 levantarse cansado o con dolor 
Complicaciones del insomnio  
La falta de sueño o la mala calidad del mismo puede acabar provocando 
depresión, falta de concentración, somnolencia diurna, cansancio crónico, 
hipertensión, irritabilidad, mala memoria, desorientación, accidentes de tráfico y 
laborales y hasta exceso de peso (por alteraciones de las hormonas 
relacionadas con el apetito). 
Tipo de tratamiento del insomnio  
Actualmente las intervenciones disponibles para el manejo del insomnio son de 
dos tipos: farmacológicas y no farmacológicas.  
1. Tratamiento farmacológico  
Actúa sobre las variables de tipo biológico, tratando de restablecer el sueño 
normal por cambios bioquímicos; mientras que las intervenciones no 
farmacológicas actúan en el ámbito ambiental, sobre los hábitos del paciente. 
Los tratamientos farmacológicos son una de las áreas de mayor inversión en la 
investigación de los Trastornos del Sueño (TS) y se ofrecen drogas cada vez 
más específicas para diferentes tipos de TS, incluyendo el insomnio. Sin 






iatrogénico por el uso continuado de algunos hipnóticos plantean un problema 
grave. La mayoría de hipnóticos pierden efectividad luego de un corto período 
de uso41.  
Terapias de manejo no farmacológico del insomnio 
Constituyen un conjunto de técnicas que mediante cambios en el ambiente, los 
hábitos y/o el desarrollo de habilidades del paciente, procuran disminuir el 
problema de sueño. La terapia no farmacológica es una aplicación de la teoría 
y técnicas de la psicología cognoscitivo-conductual a los problemas de 
insomnio. A continuación se describen estas técnicas psicoterapéuticas usadas 
para el manejo del insomnio: 
 Conductas facilitadoras e inhibidoras del sueño 
Como su nombre lo indica consisten en las conductas durante la vigilia, que 
conllevan a un buen dormir. Estas pueden ser de naturaleza diversa y su 
influencia sobre el sueño depende de la hora en la que se realizan. Al proceso 
de enseñanza de estas pautas de comportamiento se le conoce como higiene 
del sueño.  
Las conductas facilitadoras se exponen a continuación, las conductas 
inhibidoras son contrarias  42 43 
 Consumo de alimentos y otro tipo de sustancias  
 Factores ambientales 
 Hábito 
Estos ítems apuntan a disminuir la activación somática, emocional y cognitiva 
en el tiempo cercano al sueño como un procedimiento educativo para la 
prevención o el control de los TS y son complementarias con otros 
procedimientos más específicos. 
 técnicas de relajación 
Es una técnica útil para ayudar a resolver problemas psicológicos de diferente 
naturaleza. Así que no es sorprendente que exista una cantidad amplia de este 
tipo de técnicas y que su uso sea muy frecuente. Sin embargo, la relajación no 
está prescrita para algunas personas, ni para todos los problemas, ni todas las 









progresiva, la relajación autógena, la relajación completa y la relajación en 
imaginación44  
La relajación progresiva : es una técnica que se basa en el control somático, 
consiste en una serie de ejercicios de tensión - relajación de los diferentes 
grupos musculares, hasta que se pasa a un control cognoscitivo de los mismos; 
es decir, se induce la relajación en el músculo al pensar en hacerlo. El 
entrenamiento puede durar 16 sesiones o menos, de acuerdo a los objetivos 
del programa y capacidades del paciente  
La relajación autógena: De forma contraria, es básicamente una técnica de 
autosugestión por autoinstrucciones. En el primer ciclo se trabaja, en su orden, 
con sensaciones de peso, calor, regulación cardiaca, regulación respiratoria, 
regulación del abdomen, regulación cefálica y ciclo completo. En el ciclo 
superior se trabaja con ejercicios de profundización cognitiva. La técnica como 
fue originalmente descrita requiere aproximadamente dos años para pasar del 
ciclo inferior al superior, pero, afortunadamente, se han desarrollado 
adaptaciones cortas de la técnica original que son altamente efectivas 45 
La relajación completa :es una técnica que combina los aspectos somáticos y 
cognoscitivos, inicia por entrenar la respiración para luego pasar a la relajación 
muscular y por último, trabaja el nivel cognoscitivo por meditación, usando una 
imagen visual como punto de concentración, una vez que se está físicamente 
relajado.  
La relajación en imaginación: se basa en visualizaciones e instrucciones de 
sentirse bien con el fin de generar sensaciones agradables. El manejo técnico 
de este tipo de relajación implica la construcción de protocolos verbales que 
induzcan las imágenes y las sensaciones y se requiere de unas buenas 
capacidades de visualización por parte del paciente. 
La elección del tipo de relajación depende del síntoma más importante 
asociado al insomnio y de las características del paciente. Si el problema es de 
activación psicofisiológica es mejor usar técnicas que actúen primero 
disminuyendo la tensión muscular, como la relajación progresiva o la completa. 
Si es cognoscitivo, es preferible la relajación en imaginación. La efectividad del 
uso de la relajación en imaginación o la autógena depende, en parte, de la 
capacidad del paciente para representar imágenes visuales y de su nivel de 
autosugestión. Por otro lado, cualquier técnica de relajación se puede usar en 
combinación con otras técnicas aquí descritas para el manejo del insomnio 
tales como las cognitivas o el control de estímulos.  








Tabla 2 . CONTRAINDICACIONES EN EL USO DE TÉCNICAS DE 
RELAJACIÓN. 
 Enfermedades físicas graves, operaciones recientes, heridas y 
tensiones musculares. 
 Sofocaciones anteriores, ahogos y/o desmayos. 
 Narcolepsia, ataques epilépticos, diabetes, condiciones 
derivadas de deficiencia tiroidea y reacciones cardiacas 
desagradables. 
 Toxicomanía (especialmente fármacos psicodislépticos), uso 
de insulina, sedantes hipnóticos y medicación cardiovascular. 
 Estados psicóticos, reacciones disociativas, ideaciones 
paranoides y/o trastornos emocionales. 
 Haber sido testigo de accidentes muy impactantes y/o tener 
malos recuerdos de la infancia. 
Tomado de Berstein A, Borkovec D. Entrenamiento en relajación 
progresiva. Ed. Desclee de Brower. 1980.  
 Terapias Multicompuestas 
Son intervenciones compuestas por varias de las técnicas anteriormente 
expuestas. En el estudio de Schram et al 46 sobre manejo del insomnio se 
incluyen dos tipos de estrategias: las directamente relacionadas con el 
problema de sueño como la higiene del sueño, la restricción, el control de 
estímulos y la reestructuración cognoscitiva y estrategias para afrontar factores 
de mantenimiento como el manejo del estrés, la resolución de problemas y el 
aumento de actividades. Intervención en tres áreas: la estructura del ciclo 
sueño-vigilia (¿Cómo duerme?), el tiempo circadiano (¿Cuándo duerme?) y el 
ambiente (¿Dónde duerme?). Además de indagar por los factores estresantes, 
emocionales, familiares y o sociales que puedan alterar el patrón del sueño en 
los cuidadores. 
3.3.2 SOMNOLENCIA 
La somnolencia se refiere a sentirse anormalmente somnoliento durante el día, 
a menudo, con una fuerte tendencia a quedarse dormido realmente en 
situaciones o momentos inapropiados. Se le conoce también por el nombre de 
Hipersomnia (somnolencia durante el día). 
La somnolencia excesiva durante el día, sugiere la presencia de un trastorno 
importante del sueño y es diferente a la fatiga. Aunque la depresión, la 
ansiedad, el estrés o el aburrimiento pueden contribuir a una somnolencia 
excesiva, estas condiciones causan en particular más fatiga y apatía. 
                                                            




Para ser considerada patológica, la somnolencia diurna se debe presentar por 
un periodo que varía entre semanas y meses. De acuerdo a su severidad 
puede ser clasificada como: 
1. Somnolencia leve: Cuando no hay episodios de sueño involuntario pero 
la persona bosteza con frecuencia y presenta alteraciones en la atención 
y concentración.  
2. Somnolencia moderada: Cuando la persona se duerme contra su 
voluntad al realizar actividades sedentarias.  
3. Somnolencia severa: Cuando se presenta el sueño en forma involuntaria 
aún durante la actividad física47. 
Causas comunes: 
• Poco tiempo de sueño auto impuesto. 
• En los cuidadores se puede presentar debido a la falta de sueño 
en las noches o interrupción de este de forma repetida  debido a 
la atención y cuidado de sus familiares o las personas a su cargo  
que requieren atención durante la noche.  
•  Medicamentos (tranquilizantes, píldoras para dormir, 
antihistamínicos). 
• Trastornos del sueño (tales como el síndrome de la apnea del 
sueño y la narcolepsia). 
• Otras condiciones médicas (como hipotiroidismo) 
• Edad avanzada 
 
Signos y síntomas 
 Bostezo frecuente  
 Cabeceo  
 Visión borrosa  
 Realizar esfuerzos para mantener la atención  
 Realizar esfuerzos para mantener los ojos abiertos  
 Cansancio 
En general se ponen de manifiesto durante actividades monótonas o aburridas: 
mirando TV, leyendo, viajando como pasajero de un vehículo, trabajando con la 
computadora, conduciendo en autopista, en conferencias, clases, cines, salas 
de espera, etc. La pérdida del tono muscular que acompaña al cabeceo y caída 
de párpados responde a la entrada en la Etapa 1 del sueño No REM.  
 







El Síndrome de Piernas Inquietas es un trastorno prevalente y notorio en el 
grupo de  Cuidando a Cuidadores, esto es evidenciado en los datos obtenidos 
en el cuestionario de Oviedo que le fue aplicado al grupo, en el cual se 
establece que el  Síndrome afecta al 24% de las personas, llevándolos a sufrir 
alteraciones en el patrón del sueño. 
Este Síndrome es caracterizado por movimientos periódicos de las piernas de 
suficiente intensidad para provocar una alteración de la continuidad del sueño, 
que ocasiona insomnio o somnolencia diurna. Estos consisten en sacudidas 
breves y repetitivas de las piernas que se producen a intervalos reglares de 20 
a 40 segundos. A menudo están asociados con despertares transitorios que 
llegan a una fragmentación del sueño y aun predominio de las fases más 
superficiales.48  
 
El aspecto más distintivo o poco usual del trastorno es que los síntomas son 
activados por el hecho de acostarse y tratar de relajarse. Como resultado, la 
mayoría de las personas con este Síndrome tienen dificultad para conciliar y 
mantener el sueño. Si no se trata, el trastorno provoca agotamiento y fatiga 
durante el día. Muchas personas con el síndrome de las piernas inquietas 
informan que su trabajo, sus relaciones personales y las actividades diarias son 
muy afectadas como resultado del cansancio. A menudo no se pueden 





En la mayoría de los casos, se desconoce la causa del Síndrome de las 
Piernas Inquietas (lo que se llama idiopático). Existe un historial familiar de la 
enfermedad en aproximadamente un 50 por ciento de los casos, lo que sugiere 
una forma genética del trastorno. Las personas con la forma hereditaria del 
Síndrome tienden a ser más jóvenes cuando los síntomas comienzan y tienen 
una progresión más lenta de la enfermedad.  
En otros casos, el Síndrome  parece estar relacionado a los siguientes factores 
o condiciones, aunque los investigadores aún no saben si estos factores 
realmente causan el síndrome. 
  
 Las personas con niveles bajos de hierro o con anemia pueden tener 
una tendencia a desarrollar el RLS. Una vez que se hayan corregido los 
niveles de hierro o la anemia, los pacientes pueden ver una disminución 
en los síntomas.  
 
 Las enfermedades crónicas como el fallo renal, la diabetes, la 









el RLS. Cuando se trata la enfermedad principal a menudo se obtiene un 
alivio de los síntomas del RLS.  
 
 Algunas mujeres embarazadas sufren de RLS, especialmente en su 
último trimestre. En la mayoría de estas mujeres, los síntomas 
generalmente desaparecen a las 4 semanas del parto.  
 
 Algunos medicamentos-como las drogas para prevenir la náusea 
(proclorperazina o metoclopramide), las convulsiones (fenitoin o 
droperidol), las antipsicóticas (haloperidol o derivados de la fenotiazina), 
y algunos medicamentos para el catarro o las alergias-pueden agravar 
los síntomas. Los pacientes pueden consultar con su médico sobre la 
posibilidad de cambiar los medicamentos.  
 
Los investigadores también han descubierto que la cafeína, el alcohol, y el 
tabaco pueden agravar o provocar los síntomas en los pacientes con 
predisposición a desarrollar el RLS. Algunos estudios han mostrado que una 
reducción o la eliminación total de tales sustancias puede aliviar los síntomas, 
aunque no está claro si la eliminación de estas sustancias puede evitar que los 
síntomas del RLS ocurran del todo.50 
 
 
SEÑALES Y SÍNTOMAS 
 
Se presentan sensaciones incómodas en las piernas, especialmente cuando 
están sentadas o acostadas, las que están acompañadas por un impulso 
irresistible de moverse. Estas sensaciones generalmente ocurren muy adentro 
de la pierna, entre la rodilla y el tobillo; ocurren con menos frecuencia en los 
pies, los muslos, los brazos y las manos. Aunque las sensaciones pueden 
ocurrir solamente en un lado del cuerpo, suceden más a menudo en ambos 
lados. 
 
Mover las piernas (o las otras partes afectadas del cuerpo) alivia la 
incomodidad, las personas con el Síndrome a menudo mantienen sus piernas 
en movimiento para minimizar o prevenir las sensaciones. Pueden ir y venir de 
un lado al otro, mover constantemente sus piernas mientras están sentadas, o 
virarse en la cama. 
Los síntomas del Síndrome varían de una persona a otra en su severidad y 
duración. En un caso de leve, los síntomas ocurren episódicamente, con sólo 
una interrupción ligera al comienzo del sueño, y poca incomodidad. En los 
casos moderadamente severos, los síntomas ocurren solamente una o dos 
veces a la semana, pero resultan en una demora significante en conciliar el 
sueño, con alguna interrupción en el funcionamiento durante las horas del día. 






resultan en una interrupción onerosa del sueño y en un deterioro del 




Actualmente, no existe una sola prueba diagnóstica para el Síndrome de 
Piernas Inquietas. El trastorno se diagnostica clínicamente evaluando el 
historial del paciente y sus síntomas. A pesar de una descripción clara de las 
características clínicas, a menudo la enfermedad no se diagnostica 
correctamente o no se diagnostica lo suficiente. 
 
Se pueden realizar pruebas de laboratorio para eliminar otras enfermedades y 
respaldar el diagnóstico. Se deben realizar exámenes de sangre para excluir la 
anemia, el almacenamiento reducido del hierro, la diabetes, y la disfunción 
renal. También se pueden recomendar una electromiografía y estudios de 
conducción nerviosa para medir la actividad eléctrica en los músculos y los 
nervios y se puede utilizar una ultrasonografía Doppler para evaluar la actividad 
muscular en las piernas. Estas pruebas pueden documentar cualquier daño 
colateral o enfermedad en los nervios y las raíces de los nervios (como la 
neuropatía periférica y la radiculopatía) u otros trastornos de movimientos 
relacionados con las piernas. 
 
Los resultados negativos de estas pruebas pueden indicar que el diagnóstico 
es de RLS. En algunos casos, se realizan estudios del sueño como una 
polisomnografía (una prueba que registra las ondas cerebrales, el ritmo 




Aunque el movimiento produce alivio a los pacientes, generalmente es sólo 
temporal. Sin embargo, el Sindrome se puede controlar si se encuentra otra 
posible afección que contribuya al síndrome. A menudo, al tratar la condición 
médica asociada, como la neuropatía periférica o la diabetes, se alivian 
muchos de los síntomas. Para los pacientes con Síndrome de las Piernas 
Inquietas  idiopático, el tratamiento se dirige al alivio de los síntomas. 
 
Los médicos también pueden sugerir una variedad de medicamentos para 
tratar el Síndrome. Generalmente los médicos escogen entre Dopaminérgicos, 
benzodiacepinas (depresores del sistema nervioso central), Opioides, y 
anticonvulsivos. Se ha demostrado que los agentes dopaminérgicos, usados 
primordialmente para tratar la enfermedad de Parkinson, reducen los síntomas. 










Levodopa con Carbidopa, aunque la mayoría de los pacientes eventualmente 
desarrollarán "acrecentamiento", lo que quiere decir que los síntomas se 
reducen en la noche pero comienzan más temprano en el día que 
anteriormente. Los agonistas de dopamina como el Mesilato de Pergólido, el 
Pramipexole, y el Clorhidrato de Ropinirol, pueden ser eficaces en algunos 
pacientes y hay menos probabilidad de que causen el acrecentamiento.  
 
A los pacientes con síntomas leves o intermitentes se les puede recetar las 
benzodiazepinas (como el Clonazepam y el Diazepam). Estas drogas ayudan a 
que los pacientes tengan un sueño más reparador, pero no alivian por completo 
los síntomas y pueden causar sueño durante el día. Para síntomas más 
severos, se pueden recetar Opioides como la Codeína, Propoxifeno, u 
Oxicodona por su habilidad para estimular el relajamiento y disminuir el dolor. 
Los efectos secundarios incluyen el mareo, las náuseas, el vómito y el riesgo 
de la adicción.  
 
Los anticonvulsivos como la Carbamazepina y Gabapentina también son útiles 
para algunos pacientes, ya que disminuyen los disturbios sensorios (las 
sensaciones de cosquillo o que algo se está deslizando). Entre algunos de los 
efectos secundarios posibles están el mareo, la fatiga y el sueño.  
Desafortunadamente no hay una sola droga que sea eficaz para todas las 
personas con RLS. Lo que puede ayudar a una persona puede en realidad 
empeorar los síntomas de otra. Además, los medicamentos que se toman 
regularmente pueden perder su efecto haciendo necesario que los 




Alrededor del 45% de los adultos normales roncan al menos ocasionalmente, y 
25% son roncadores habituales. El ronquido problemático es más frecuente en 
los hombres y en las personas con sobrepeso, y usualmente empeora con la 
edad. 
 
El roncar es un trastorno prevalente y notorio en el grupo de Cuidando a 
Cuidadores, esto es evidenciado en los datos obtenidos en el cuestionario de 
Oviedo que le fue aplicado al grupo, en el cual se establece que afecta al 24% 




El ruidoso sonido del ronquido sucede cuando el libre flujo del aire encuentra 
una obstrucción al pasar por detrás de la boca y la nariz. Esta es la parte 
colapsable de la vía aérea (vea la ilustración) en donde la lengua y la parte alta 








carnosa que cuelga desde el techo de la boca hacia la garganta). Cuando éstas 
estructuras chocan entre sí y vibran durante la respiración, producen el 
Ronquido. 
 
Las personas que roncan tienen al menos uno de lo siguientes problemas: 
 
Escaso tono muscular (falta de tensión) en los músculos de la boca y la 
garganta. Los músculos fláccidos permiten que la lengua caiga hacia atrás en 
la vía aérea o que los músculos de la garganta se hundan hacia adentro. Eso 
ocurre cuando el control muscular está muy relajado por el alcohol o por drogas 
inductoras del sueño. Esto también pasa en algunas personas cuando se 
relajan en las etapas profundas del sueño. 
 
El excesivo abultamiento de los tejidos de la garganta. Por ejemplo, la 
hipertrofia de amígdalas y adenoides comúnmente produce ronquido en los 
niños. El sobrepeso produce un abultamiento de los tejidos del cuello. Puede 
haber quistes o tumores; pero son raros. 
 
El excesivo tamaño del paladar o la úvula. Un paladar largo puede estrechar la 
abertura entre la nariz y la garganta. Al colgar en la vía aérea actúa como una 
válvula que trepida durante la respiración relajada y contribuye al ruido del 
ronquido. Una úvula larga empeora aún más las cosas. 
 
Obstrucción nasal. Cuando una persona tiene la nariz congestionada o 
bloqueada debe hacer mucha fuerza para respirar a través de ella. Esto crea 
un exagerado vacío en la garganta, en la parte colapsable de la vía aérea, y 
atrae juntando a todos los tejidos blandos de la garganta. Entonces el ronquido 
ocurre aún en personas que no roncarían si pudieran respirar sin dificultades 
por la nariz. Esto explica porque hay personas que solo roncan en épocas que 
predisponen a la alergia o cuando tienen resfríos o sinusitis.  
 
También las deformidades de la nariz o del tabique pueden causar 
obstrucciones. "Desviación de Tabique" es un termino común que designa a 
una deformidad del interior de la nariz en la pared que separa un orificio nasal 














4. MARCO DE DISEÑO 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
La investigación tuvo origen gracias al estudio realizado con un diseño  
descriptivo cuantitativo de corte transversal o transeccional buscando 
determinar de manera reflexiva los fenómenos encontrados dentro de la 
población muestra, el cual pretendió determinar por medio del método 
cuantitativos la recolección de datos para poder ejecutar un plan de acción 
frente a los hallazgos encontrados en alteraciones del patrón del sueño. 
4.2 POBLACIÓN 
Cuidadores formales de personas en situación de enfermedad crónica que 
asisten al grupo de apoyo de Cuidando Cuidadores de la Universidad Nacional-
Facultad de Enfermería (Nivel I, II, y III); 
4.3 MUESTRA  
Para la recolección de la muestra se selecciono de forma aleatoria e 
intencional, ya que esta se obtuvo de acuerdo a un lugar en específico y 
población determinada: 19 cuidadores formales de personas en situación de 
enfermedad crónica, que asisten al grupo de apoyo de Cuidando Cuidadores 
de la Universidad Nacional-Facultad de Enfermería  
4.4 DELIMITACIÓN ESPACIAL 
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería – Sede Bogotá, 
Esta investigación se realizo dentro de las instalaciones del Edificio Camilo 
Torres (postgrados de Enfermería), las personas encuestadas refirieron vivir o 
habitar la ciudad de Bogotá. 
4.5 DELIMITACIÓN TEMPORAL 
El estudio se llevo  cabo en los meses de febrero a  Junio del año 2009, con 
visitas y recolección de información los días martes   
4.6 TÉCNICAS Y RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
 Caracterización de los cuidadores 
 Cuestionario de Oviedo del Sueño , donde se realiza una encuesta que 




 Consultar  en  los cuidadores las posibles causas de la alteración del 
patrón del sueño   
 Análisis documental  
4.7 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Cuidadores de personas con enfermedad crónica 
 Asistentes al grupo Cuidando cuidadores Universidad Nacional de 
Colombia 
 Personas que aceptaron participar de la investigación 
 Consentimiento informado verbal 
 
4.8 PROCEDIMIENTO ANÁLISIS DE DATOS  
 Recolección de datos  
 Lectura a profundidad de las información recogida  
 Identificación de unidades de información relevantes según los objetivos 
del estudio  
 Obtención de otras fuentes de información para codificar los temas 
recurrentes  
 Organización y establecimiento de las diferentes fuentes de información  
 Comparación y discusión en el equipo sobre los hallazgos del estudio   
 Acuerdos de equipo para la articulación en una lógica general de la 
información para el estudio y discusión de las interpretaciones de sus 
relaciones y significados.  
 Redacción del informe final con los hallazgos  
 
4.9 INSTRUMENTO UTILIZADO  
El Cuestionario Oviedo de Sueño (COS) 
El Cuestionario Oviedo de Sueño (COS) es una breve entrevista 
semiestructurada de ayuda diagnóstica para los trastornos del sueño de tipo 
insomnio e hipersomnio según los criterios DSM-IV y CIE-10 (Bobes, González, 
Vallejo et al., 1998). 
 Su versión final está constituida por 15 ítems, 13 de los cuales se agrupan en 
3 escalas categoriales o diagnósticas: satisfacción subjetiva de sueño, 
insomnio, e hipersomnio. Además, la escala de insomnio es también 
dimensional y proporciona información sobre la gravedad del insomnio en el 
caso de que esté presente. 
 La puntuación en esta escala oscila entre 9 y 45, y, a mayor puntuación mayor 
gravedad. Los 2 ítems restantes proporcionan al clínico información adicional 
sobre la posible existencia de parasomnias y trastornos de tipo orgánico, y 
48 
 
sobre el tipo y frecuencia de uso de cualquier tipo de ayuda para dormir 
(fármacos, hierbas, etc).55 
Todos los ítems se responden mediante una escala tipo Likert, una de las 
técnicas de medida más utilizada por los científicos de la conducta (Cañadas y 
Sánchez, 1998).  
El COS se desarrolló tomando como modelo teórico las clasificaciones 
internacionales de enfermedades utilizadas en Psiquiatría, la CIE-10 y el DSM-
IV. Ambas clasificaciones definen las disomnias como trastornos 
caracterizados por una alteración de la cantidad, calidad, u horario del sueño, 
comprendiendo al insomnio, al hipersomnio, y a los trastorno del ritmo sueño-
vigilia. Para desarrollar el COS se centraron en los dos primeros trastornos, y, 
además,   introdujeron un tercer constructo, relativamente independiente de los 
dos anteriores, como es la satisfacción del sujeto con su sueño. Sin embargo, 




















5. MARCO DE ANÁLISIS 
 
5.1 CARACTERIZACIÓN DE LOS CUIDADORES 
 
GRAFICO 1 CLASIFICACIÓN POR GÉNERO 
De la muestra analizada en cuanto a la clasificación por género de los 
cuidadores, se obtuvo que el 74% de los encuestados son de género femenino, 
mientras que el 26% restante son de género masculino56 Históricamente a la 
mujer se le ha asignado este papel, aduciendo condiciones inherentes a su 
naturaleza que la preparan para cuidar y para ser más abnegada. 57En el 
entorno colombiano es frecuente que los familiares, en especial las mujeres, 
asuman el papel de cuidadoras de los enfermos crónicos, mucho más si éste 
es un niño. 58En otros estudios del contexto nacional e internacional se han 
reportado comparaciones de cuidadores familiares, con predominancia del 
género femenino y diferencias que evidencian que la carga de cuidado es más 
frecuente en mujeres que en hombres. Según Luisa Marrugat en su artículo 
refiere “Existe la creencia normativa de que cuidar es trabajo de las mujeres, 
pero no solamente de las hijas, sino también de las esposas, de las nueras, de 
las nietas, de las sobrinas, de las hermanas. Todas ellas cuidadoras de 
ancianos.” 59 Esta visión se da a partir del sentido maternal innato en las 
mujeres por lo cual se ve el alto porcentaje en la estadística que califica a las 
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2. Edad del cuidador 
 
GRAFICO 2 EDAD DEL CUIDADOR 
Del grafico anterior en relación al análisis del rango de edad de los cuidadores 
se puede observar que las personas entre 36-59 años con el 58% están en 
primer lugar, seguidos de los mayores de 60 años con un 26% lo que indica 
que la tendencia de edad en los cuidadores está por encima de los 36 años 
mostrando una población adulta en esta labor; estas estadísticas se pueden 
confirmar a partir de la investigación realizada por la Universidad Nacional de 
Colombia en la Revista de Enfermería60 en donde se puede identificar que por 
encima del 60% de los cuidadores de esa población estudio, oscilan entre los 
36-39 años, confirmando el dato que arrojo la encuesta. 
3. Teniendo en cuenta los grupos de edad anteriores, la edad del receptor 
del cuidado (paciente) es: 
 
GRAFICO 3 EDAD DEL RECEPTOR DEL CUIDADO (PACIENTE) 
En el grafico se puede determinar que la edad más representativa es mayor 
que el rango de edad del cuidador identificado con un 70%, por lo cual se 
                                                            
60 Lucy Barrera Ortiz, Natividad Pinto Afanador, Beatriz Sánchez Herrera; Habilidad de cuidado de 




puede inferir que la mayoría de las personas cuidadoras tienen a su cargo 
personas de edad superior. Este resultado se puede evidenciar claramente ya 
que las personas con enfermedad crónica tienden a ser personas de mayor 
edad no eximiendo que también existen pacientes en situación de cronicidad 
de edad corta, que requieren atención; por lo cual es evidente que los 
cuidadores familiares en la mayoría de las veces tienen a su cargo a personas 
ancianas o que tengan un rango superior a la edad del cuidador. 
4. Sabe leer y escribir: 
 
GRAFICO 4 SABE LEER Y ESCRIBIR 
El 100% de los cuidadores saben leer y escribir, demostrando que todas las 
personas que ejercen el cuidado tienen algún tipo de estudio. Este resultado se 
complementa con los datos hallados en la pregunta sobre si el cuidador tiene 
algún grado de escolaridad, ya que en la mayoría de los cuidadores 
encuestados tenían alguna clase de educación. Por lo cual justifica el resultado 
de que si sabe leer y escribir. 
5.    Grado de escolaridad: 
 
GRAFICO 5 GRADO DE ESCOLARIDAD 
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Según el grado de escolaridad del cuidador se encontró que una mayor 
proporción de los cuidadores tienen una educación de bachillerato incompleto, 
representado en la tabulación en un 37% del total de la muestra. En contextos 
internacionales se han informado similares resultados, relacionados con altos 
porcentajes de estudios primarios en los cuidadores. Asimismo, se encontró la 
escolaridad baja y se planteó la relación del bajo nivel educativo en el ejercicio 
del cuidado, especialmente en lo que respecta al desarrollo cognoscitivo.61 
 
6. Estado civil 
 
GRAFICO 6 ESTADO CIVIL 
La tabulación del estado civil del grupo de cuidadores demuestra que el 58% 
de las personas se encuentran solteros seguido de un 21% los cuidadores 
casados. En cuanto al estado civil, el mayor número de los cuidadores posee 
una relación estable. A diferencia de otros hallazgos que informan que los 
cuidadores no tienen pareja permanente y esta circunstancia la relacionan con 






61 Díaz JC. Habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica 
vinculados al Hospital San Rafael de Girardot. Avances en Enfermería 2007 
 
62  Díaz JC. Habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica 
vinculados al Hospital San Rafael de Girardot. Avances en Enfermería 2007; 25 (1): 69-82 
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7. Ocupación  
 
GRAFICO 7 OCUPACIÓN 
Del grupo de cuidadores el 37% de ellos tienen como ocupación trabajos de 
manera independiente, lo cual indica que la mayoría de cuidadores no tiene la 
totalidad del día en disposición al cuidado de los pacientes en situación de 
cronicidad. Este resultado tiene relación a múltiples investigaciones que se han 
realizado en donde se manifiesta que en gran mayoría los cuidadores tienen 
como dedicación el cuidado del hogar y trabajos de manera independiente a lo 
cual se le atribuye la alta carga de labores que deben asumir, incluyendo el 
papel de cuidadores.63 
8. Estrato de su vivienda 
 
GRAFICO 8 ESTRATO DE SU VIVIENDA 
El estrato socioeconómico que se muestra en la tabulación, representa que en 
un 58% las personas son de estrato 3, seguido de un 32% identificando el 
estrato 2. En el grupo en estudio se presentó una mayor proporción de 
                                                            
63 Barrera L. El cuidado del cuidador que afronta enfermedades crónicas. En: Cuidado y práctica de enfermería. 
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. Bogotá: UNIBIBLOS; 2000, p. 233-237 
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cuidadores que pertenecen a un nivel socioeconómico bajo, dato que 
concuerda con el panorama nacional en lo referente a la situación 
socioeconómica de los cuidadores que  asisten al grupo de cuidando 
cuidadores de la Universidad Nacional de Colombia.64 
9. Cuida a la persona a su cargo desde el momento del diagnostico? 
 
GRAFICO 9 CUIDA A LA PERSONA A SU CARGO DESDE EL MOMENTO DE 
SU DIAGNOSTICO 
En un alto porcentaje (74%), se identifica que los cuidadores han sido quienes 
ejercen este cuidado desde el momento del diagnostico del paciente, 
ejerciendo esta labor como cuidador principal, esto se debe a que el cuidador 
adquiere un compromiso frente a la persona objeto de cuidado además de un 
lazo de afecto que perdura durante todo el transcurso de la enfermedad, por lo 
cual el cuidador tiende a ser el mismo.  
10. Tiempo que lleva como cuidador 
 
                                                            
64 Barrera L, Pinto N, Sánchez B. Evaluación de un programa para fortalecer a los cuidadores familiares de enfermos 




GRAFICO 10 TIEMPO QUE LLEVA COMO CUIDADOR 
En el anterior grafico se puede identificar que los cuidadores están a cargo del 
paciente desde hace más de 37 meses con un 42% lo cual representa la 
situación de cronicidad de los pacientes a los cuales ellos están asistiendo. 
Hay que tener en cuenta que la experiencia de cuidar no es siempre igual, sino 
que varía con el tiempo, influida por características tanto de la persona cuidada 
(por ejemplo, en las demencias, las personas que las padecen sufren cambios 
que afectan a la situación de cuidado de diferentes maneras) como de la 
persona que cuida (cambios laborales, vitales, etc.).65 
 
11. Nº de horas que usted cree que dedica diariamente al cuidado 
 
GRAFICO 11 Nº DE HORAS QUE DEDICA AL CUIDADO 
Del 37% de los cuidadores corresponde a las personas que dedican para el 
cuidado de 7 a 12 horas, mientras que el 31% dedican al cuidado menos de 6 
horas, seguido de un 16% para un total de 13 a 23 horas, y por ultimo un 16% 
siento el total del día lo que disponen para el cuidado. Estudios europeos 
señalan que el cuidado en casa de un familiar es una actividad intensa. En 
Inglaterra, evidencias estadísticas señalan que un millón y medio de cuidadores 
proporcionan un promedio de 20 horas de cuidados a la semana y un millón le 
dedican más de 36 horas; lo cual puede indicar que el cuidado es una actividad 




66  James, V. Carers and the provision of health care. In D. Field, S. Taylor (Eds.), American Journal of Preventive 





12. Único cuidador 
 
GRAFICO 12 ÚNICO CUIDADOR 
Como muestra el grafico 12, en relación a si la persona encuestada es el único 
cuidador, se puede identificar que el 58% no ha sido el único encargado del 
cuidado del paciente, mientras que el 37% restante no reciben apoyo en las 
actividades del cuidado. Esto se puede justificar ya que el cuidador reconoce 
sus redes de apoyo que sirven de soporte para ayudas en el cuidado del 
paciente, y de esta manera reduce notablemente la carga que pueda tener el 
cuidador principal, por lo cual se recomienda tener y recibir ayuda del resto de 
la familia vinculándolos también en el proceso de la enfermedad del paciente.  
13. Relación con la persona cuidada 
 
GRAFICO 13 RELACIÓN CON LA PERSONA QUE CUIDA 
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La relación del cuidador con respecto a la persona de cuidado se ve en un alto 
porcentaje que se trata de madre/padre del cuidador, por lo cual se ve la alta 
responsabilidad por el lazo de unión familiar, además predomina el cuidado a 
un hijo, y/ o otra persona a lo cual hace referencia a una tía o tío según refieren 
los cuidadores. 
Cuando la persona que cuida es la hija o el hijo, existe un vínculo natural 
familiar con la persona dependiente que favorece la disposición del cuidado. En 
la mayoría de las ocasiones, representa un fuerte impacto emocional para los 
hijos darse cuenta de que el padre, la madre o ambos ya no pueden valerse 
por sí mismos, cuando venían haciéndolo hasta fechas recientes. Este impacto 
también se ve afectado por el fenómeno de la inversión de roles, en cuanto que 
el papel de cuidador que se asigna al hecho de ser padre o madre deja paso al 
papel de persona que necesita ser cuidada y, viceversa, el papel del hijo como 
alguien que es cuidado es sustituido por un papel de cuidador. Además de 
esto, a los hijos les resulta muy difícil aceptar la situación de cuidar a sus 
padres ya que normalmente implica además algo imprevisto que puede 
impedirles realizar algunas de las actividades que pensaban llevar a cabo en 




















5.2  CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUEÑO 
Durante el último mes 
1. Como de satisfecho ha estado con su sueño? 
 
GRAFICO 14 SATISFACCIÓN DEL SUEÑO 
Según la escala de satisfacción del sueño se identifica que en un 42% los 
cuidadores refieren sentir en un término medio gusto y agrado en el descanso y 
sueño, acompañado de un 27% quienes refieren sentirse satisfechos. Según 
los resultados de esta pregunta, se puede inferir que existen muchos factores 
que pueden llegar a influir en la satisfacción del sueño y la percepción que se 
tiene del mismo, existen diferentes factores en los que se encuentran:  factores 
biofisiológicos, que hacen referencia a las condiciones genéticas de la persona 
y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u órganos de acuerdo con su 
edad, etapa de desarrollo y estado general de salud. 
 Los psicológicos que se refieren a sentimientos, pensamientos, emociones, 
inteligencia, memoria, psicomotricidad, nivel de conciencia, sensopercepción y 
habilidades individuales y de relación, y finalmente los factores socioculturales 
que se refieren al entorno físico de la persona y a los aspectos socioculturales 
de este entorno que están influenciando a la persona. El entorno sociocultural 






Estos factores pueden ser los desencadenantes en el trastorno del sueño por lo 
cual se puede percibir con una sensación de insatisfacción, sin embargo se 
tiene claro que haciendo una mejora o modificación en estos aspectos, el 
descanso y sueño será mucho mejor evidenciado y percibido por el cuidador. 
2. Cuantos días a la semana a tenido dificultad para… 
 
GRAFICO 15 DIFICULTADES PRESENTADAS EN LA SEMANA 
De las dificultades y alteraciones del sueño en los cuidadores, se ve reflejado 
en un 22% que los pacientes presentan dificultad para poder despertar a la 
hora habitual,  así como el poder lograr tener un sueño reparador; seguido de 
un 20% quienes manifiestan alguna alteración para conciliar el sueño y además 
presentar excesiva somnolencia en el trascurso del día. Los trastornos del 
sueño involucran cualquier tipo de dificultad relacionada con el hecho de 
dormir, incluyendo dificultad para conciliar el sueño o permanecer dormido, 
quedarse dormido en momentos inapropiados, tiempo de sueño total excesivo 
o conductas anormales relacionadas con el sueño. 69Esto puede dar 
claramente una idea confirmando que los cuidadores tienen alteraciones del 
sueño, sin discriminar cual sea la mayor prevalencia se puede identificar que 
en su totalidad presentan algún tipo de trastorno, esto se puede atribuir a la 
carga laborar que ejercen al brindar atención a la persona que se encuentra en 
situación de cronicidad, dando como resultado negativo repercusión en el 
estado de salud del cuidador.  






GRAFICO 16 TIEMPO QUE TARDA PARA CONCILIAR EL SUEÑO 
En cuanto al tiempo que se tarda para poder conciliar el sueño se identifica que 
en una gran mayoría el 32% los cuidadores demoran de 0 a 15 minutos en 
poder conciliar el sueño, mientras que en un 26% tardan de 16-30 minutos, y 
en un porcentaje del 21% se ve que tardan hasta una hora o más en poder 
conciliar el sueño.  
Este resultado puede evidenciar que los cuidadores tardan un tiempo prudente 
en la conciliación del sueño, que está considerado dentro de los rangos 
normales, pero se evidencia que presentan dificultades para poder mantener el 
sueño y permanecer dormidos. 
4. Cuantas veces se ha despertado en la noche? 
 
GRAFICO 17 SE HA DESPERTADO EN LA NOCHE 
El 32% representa el número de veces en las que los pacientes interrumpen el 
sueño con un valor de dos veces en una noche, en segundo lugar según 
porcentaje esta un 26% identificado con 3 veces en las que los cuidadores 
interrumpen su sueño y se despiertan en la noche.  
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Comenzar el sueño es fácil, pero mantenerlo estable durante la noche es muy 
difícil; durante la noche se presentan despertares frecuentes, dejando al día 
siguiente una sensación de cansancio. 70 
Lo cual se evidencia en la disminución de las labores que al otro día se hacen 
necesarias dentro de la rutina para la atención de los cuidados de la persona 
con enfermedad crónica. 
 
 
5. Ha notado que se despierta antes de lo habitual? En caso de afirmativo. 




GRAFICO 18 SE DESPIERTA ANTES DE LO HABITUAL-CUANTO TIEMPO 
ANTES 
Dentro de las alteraciones del sueño se puede demostrar que en un 32% los 
cuidadores se despiertan una hora antes y con el mismo porcentaje manifiestan 
que se despiertan a la hora habitual, seguido de un 21% quienes se levantan 
hasta 1 o dos horas antes de lo usual. 
Así, se puede manifestar como dificultad para conciliar el sueño una vez 
acostado (insomnio de inicio) o como un despertar temprano con incapacidad 
para volverse a dormir (insomnio avanzado). 
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Si el despertar o despertares tienen lugar cuando se ha dormido al menos 
durante 6,5 horas seguidas no se suelen considerar patológicos.71 Sin embargo 
si excede estos límites de las horas de sueño requerido se puede estar 
hablando de un trastorno del sueño que requiere atención, según la tabulación 
la mayoría de los cuidadores se despiertan una hora antes de lo habitual lo cual 
no nos arroja un dato relevante para poder describir que se trata de una 
alteración del patrón del sueño. 
 
 
6. Eficacia del sueño (horas dormidas/horas en cama) 
 
GRAFICO 19 EFICACIA DEL SUEÑO 
En un 21% los cuidadores identificaron  que la eficacia del sueño es de un 91 a 
100% siendo un buen pronóstico en cuanto a la percepción del mismo.  Se 
entiende por eficacia del sueño: el cociente entre el tiempo dormido y el tiempo 
permanecido en cama (expresada en porcentaje, las cifras elevadas indican 
una mejor continuidad del sueño)72 esto nos puede indicar que en gran mayoría 
los cuidadores perciben que su descanso es eficiente en relación a las horas 
dormidas. 
7. Cuantos días a la semana ha estado preocupado(a) o a notado 
cansancio o disminución en su funcionamiento sociolaboral por no haber 








GRAFICO 20 DISMINUCIÓN EN SU FUNCIONAMIENTO SOCIO LABORAL 
En un porcentaje de 26% los cuidadores manifiestan no presentar ningún tipo 
de dificultad o alteración en cuanto su funcionamiento socio laborar, mientras 
que en el mismo valor del porcentaje los cuidadores identifican que en 
promedio de 1 a 2 días a la semana presentan este tipo de trastorno por no 
haber dormido bien. 
La falta de sueño reparador puede afectar la capacidad de la persona para 
cumplir con sus responsabilidades diarias, ya sea porque están demasiado 
cansadas o porque tienen problemas para concentrarse. Todos los tipos de 
insomnio pueden llevar a somnolencia diurna, mala concentración e 
incapacidad para sentirse renovado y descansado en la mañana.73 Esto se 
puede ver reflejado en los porcentajes obtenidos ya que gran parte del grupo 
estudio, manifestó sentir esa reducción en el funcionamiento de sus actividades 
sociolaboral. 
8. Cuantos días a la semana se ha sentido demasiado somnoliento, 






GRAFICO 21 DÍAS DE ALTA SOMNOLENCIA 
En un alto porcentaje representado por un 42% las personas encuestadas 
refieren sentir somnolencia durante el día, y manifiestan dormir en el transcurso 
del mismo, lo cual es un indicador importante sobre un trastorno del sueño, 
debido a la carga de labores frente al cuidado de la persona en situación de 
enfermedad crónica.  
Desde el punto de vista del entorno, la causa principal de la somnolencia diurna 
es la falta de actividades entretenidas. La somnolencia excesiva es una forma 
de manejar el aburrimiento y evitar el desafío de intentar entender el entorno o 
iniciar una conducta. En ocasiones, los cuidadores fomentan la somnolencia 
diurna para aliviar su carga. Desafortunadamente, esto puede fomentar la 
vigilia nocturna 74 Razón por la cual en la tabulación de las interrupciones del 
sueño nocturno, se encontraron en un alto porcentaje las personas que 
presentaban dificultades para permanecer dormidos. 
9. Si se ha sentido con demasiado sueño durante el día o ha tenido 
periodos de sueño diurno ¿Cuántos días a la semana ha estado preocupado o 
ha notado disminución en su funcionamiento socio-laboral por este motivo? 
 
GRAFICO 22 PRESENTA SUEÑO DIURNO  
La generalidad de las personas encuetadas manifestaron no presentar 
preocupación por disminución del funcionamiento socio laboral en razón a 
periodos de sueño diurno con un 37%, lo cual indica que en gran mayoría los 
cuidadores pueden presentar periodos de sueño diurno y somnolencia pero 
esto no hace que cause ningún tipo de preocupación en ellos. Lo cual nos 
puede indicar la falta de conocimiento en reconocer si se trata de una 
alteración patológica o una reacción normal por cambios en el estilo de vida. 
                                                            
74  José Aso Escario, Carmen Terrón Cuadrado, José Vicente Martínez Quiñones.  Demencias-Investigación 
diagnostico y tratamiento; pág. 68 
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10. Cuantos días a la semana ha tenido (o le han dicho que ha tenido)….? 
Información clínica 
 
GRAFICO 23 INFORMACIÓN CLÍNICA 
En el mismo porcentaje identificado con un 24% los cuidadores encuestados 
manifiestan presentar pesadillas o refieren que les han dicho que realizan 
movimientos de las piernas, mientras el periodo de sueño. 
Características del sueño en los cuidadores 
En la población adulta se produce un aumento de las quejas subjetivas 
referidas a dificultades relacionadas con el sueño. Los síntomas referidos 
incluyen dificultad para conciliar el sueño, frecuentes despertares, escaso 
tiempo total de sueño y sueño no reparador75. Dichas quejas responden a 
modificaciones fisiológicas de la arquitectura del sueño relacionadas con el 
envejecimiento y que se reflejan en los siguientes parámetros: disminución de 
sueño lento profundo (fases III y IV), aumentando la proporción de fase I entre 
el 8%-15%; aparición de frecuentes despertares de 2 a 15 segundos de 
duración, que pueden ocurrir con movimientos de las piernas; aumento en la 
duración del primer sueño REM, así como acortamiento de su latencia; 
redistribución de los ritmos circadianos a lo largo de 24 horas, con pequeñas 
siestas diurnas que compensan los despertares nocturnos76.  
Síndrome de las piernas inquietas 
En general produce insomnio de conciliación y se caracteriza por una 
sensación de malestar profundo en la musculatura de las piernas, que aparece 
con el reposo y obliga a los cambios posturales. Las mioclonías nocturnas son 
movimientos idiopáticos en forma de sacudidas de las extremidades, que 
ocasionalmente asocian breves despertares e hipersomnia diurna subsiguiente. 
                                                            
75 Pozo Navarro P. Trastornos del sueño. En: Agüera Ortiz L, Martín Carrasco M, Cervilla Ballesteros J, editores. 
Psiquiatría Geriátrica. Barcelona: Editorial Masson, 2002; p. 525-41. 
 Goldstein MZ. Practical geriatrics: insomnia in late life. Psychiatr Serv 2001;52(12):1573-5. 
76 Romero O. Insomnio en ancianos: afectación cognitiva y actitudes terapéuticas. Rev Neurol 2000;30(6):591-3 
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11. Cuantos días a la semana ha tomado fármacos o utilizado cualquier otro 
remedio (infusiones, aparatos, etc.), prescrito o no, para ayudarse a dormir? 
(información clínica) 
 
GRAFICO 24 TRATAMIENTO ALTERNATIVOS PARA DORMIR 
Casi la totalidad de los cuidadores familiares no utilizan métodos alternativos 
para poder dormir lo cual indica que se acogen solamente a tratamientos 
médicos, evidenciando así que los pacientes que tienen algún tipo de alteración 
en el patrón del sueño han sido diagnosticados y están recibiendo tratamiento 
de tipo farmacológico y no farmacológico según indicación médica. Es 
importante recalcar que los tratamientos farmacológicos intentan controlar los 
síntomas que presentan los pacientes. El tratamiento debe plantearse de una 
forma individualizada con relación a la los trastornos que provoquen alteración 


















 Por medio de este trabajo se determino: que los cuidadores familiares de 
pacientes con enfermedad crónica que asisten al programa Cuidando a 
Cuidadores de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia, presentan alteraciones en el patrón del sueño debido  a la 
gran carga laboral  y emocional provocada por la responsabilidad de 
cuidar a sus seres queridos; lo cual genera problemas físicos y psíquicos 
asociados a la disminución en la calidad y cantidad de descanso y 
sueño. 
 
 Se identifico que los cuidadores tienen conocimiento respecto a la 
importancia del buen dormir, y la necesidad del descanso para poder 
suplir las exigencias que demanda el cuidado, pero es evidente que no 
perciben las repercusiones que tiene en su estado de salud por lo cual 
no es una prioridad básica en su auto cuidado el descanso y sueño. 
 
 Al evaluar el patrón de descanso y sueño se demostró que la gran 
mayoría de los cuidadores presentan diversos factores de riesgo que 
interfieren en la calidad del mismo, entre los cuales los mas prevalentes 
son insomnio, somnolencia, piernas inquietas y ronquidos; al corroborar 
con la literatura y con investigaciones previas se puede reafirmar que los 
cuidadores familiares de pacientes en situación de cronicidad tienen 
mayor vulnerabilidad a presentar modificaciones en el patrón del sueño 
ya sea por su edad o las altas condiciones de estrés que manejan. 
 
 Al concluir la investigación es evidente que se debe promover y orientar 
al cuidador para que modifique los hábitos inadecuados del patrón del 
sueño por medio de sesiones educativas donde se motive a los 
cuidadores a mejorar su estilo de vida y por lo tanto tenga un adecuado  











 Dar continuidad a la investigación realizada  de las Alteraciones del 
Patrón del Sueño en los Cuidadores Familiares con Enfermedad 
Crónica, con el objetivo de complementar y enriquecer el presente 
estudio. 
 
 Promover la atención por parte de Enfermería a los cuidadores familiares 
que asisten al programa de Cuidando a Cuidadores de Pacientes con 
Enfermedad Crónica de la Universidad Nacional de Colombia, en 
relación al patrón del sueño y  las alteraciones que se puedan presentar. 
 
 Implementar sesiones educativas que servirán como redes de apoyo 
dentro del programa Cuidando a Cuidadores haciendo énfasis en el 
fortalecimiento del patrón del sueño promoviendo buenos hábitos en el 
estilo de vida. 
 
 Difundir el presente estudio en donde se reconoce la  necesidad que 
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ANEXO 2. CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUEÑO 
CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUEÑO 
Durante el último mes 
1. ¿Como de satisfecho ha estado con su sueño? 
1 Muy satisfecho 
2 Bastante satisfecho 
3 Insatisfecho 
4 Termino medio 
5 Satisfecho 
6 Bastante satisfecho 
7 Muy satisfecho 
 














  Ninguno 1-2 
d/s 
3 d/s 4-5 d/s 6-7 
d/s 
2.1 Conciliar el 
sueño 
1 2 3 4 5 
2.2 Permanecer 
dormido 
1 2 3 4 5 
2.3 Lograr un 
sueño 
reparador 
1 2 3 4 5 
2.4 Despertar a la 
hora habitual 
1 2 3 4 5 
2.5 Excesiva 
somnolencia 
1 2 3 4 5 
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3. ¿Cuanto tiempo ha tardado en dormirse, una vez que lo intentaba? 
1 0-15 minutos 
2 16-30 minutos 
3 31-45 minutos 
4 46-60 minutos 
5 Más de 60 minutos 
 
4. ¿Cuántas veces se ha despertado en la noche? 
1 Ninguna vez 
2 1 ves 
3 2 veces 
4 3 veces 
5 Más de 3 veces 
Si normalmente se despertó Vd. Piensa que se debe a…..(información clínica) 
a) Dolor 
b) Necesidad de orinar 
c) Ruido 
d) Otros. Especificar 
 
5. ¿Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afirmativo 
¿Cuanto tiempo antes? 
1 Se ha despertado como 
siempre 
2 Media hora antes 
3 1 hora antes 
4 Entre 1 y 2 horas antes 





6. Eficiencia del sueño (horas dormidas/horas en cama) por término medio, 
¿Cuantas horas ha dormido cada noche? ______¿Cuántas horas ha 





5 60% o menos  
 
7. Cuantos días a la semana ha estado preocupado/a o ha notado cansancio 
o disminución en su funcionamiento sociolaboral por no haber dormido bien 
la noche anterior? 
1 Ningún día 
2 1-2 días/semana 
3 3 días/semana 
4 4-5 días/semana 
5 6-7 día/semana 
 
8. ¿Cuantos días a  la semana se ha sentido demasiado somnoliento, 
llegando a dormirse durante el día o durmiendo más de lo habitual por la 
noche? 
1 Ningún día 
2 1-2 días/semana 
3 3 días/semana 
4 4-5 días/semana 





9. Si se ha sentido con demasiado sueño durante el día o ha tenido periodos 
de sueño diurno ¿Cuantos días  a la semana ha estado preocupado o ha 
notado disminución en su función socio-laboral por ese motivo? 
1 Ningún día 
2 1-2 días/semana 
3 3 días/semana 
4 4-5 días/semana 
5 6-7 día/semana 
 


















  Ninguno 1-2 
d/s 
3 d/s 4-5 d/s 6-7 
d/s 
a) Ronquidos 1 2 3 4 5 
b) Ronquidos 
con ahogo 
1 2 3 4 5 
c) Movimientos 
de las piernas 
1 2 3 4 5 
d) Pesadillas 1 2 3 4 5 
e) Otros 1 2 3 4 5 
76 
 
11. ¿ Cuantos días a la semana ha tomado fármacos o utilizado cualquier otro 
remedio (infusiones, aparatos, etc.), prescrito o no, para ayudarse a dormir? 
(información clínica) 
a Ningún día 
b 1-2 días/semana 
c 3 días/semana 
d 4-5 días/semana 
e 6-7 día/semana 
Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (`pastilla, hierbas, aparatos, etc), describir 
 
CATEGORÍAS ITEMS PUNTOS 
Satisfacción subjetiva 
del sueño 
Ítem 1  
Insomnio Ítems 2-1, 2-2, 2-3, 2-4, 
3,4,5,6,7 
 
hipersomnia Ítems 2-5, 8,9  














ANEXO 3. GUÍA PARA CUIDADORES 
 
“HÁBITOS PARA DORMIR MEJOR “ 
Esta Guía proporciona información y una serie de sugerencias  para  solucionar 
algunas alteraciones del sueño que se presentan en los cuidadores y hacer que 
el suministro de cuidados sea más fácil y tenga mejores resultados 
1. Pautas generales  para solucionar los problemas del sueño: 
 Levantarse  todos los días a la misma hora. 
 Acostarse sólo cuando tenga sueño, y levantarse  cuando se despierte. 
 Establecer rituales de relajación antes de irse a dormir, como un baño 
caliente, un pasabocas ligero, cepillarse los dientes, ponerse la ropa 
para dormir o 10 minutos de lectura. 
 Manejar espacios de descanso durante el día entre el  periodo de 
cuidado para relajarse  y autocuidarse 
 Observar si existe alguna circunstancia que haga que su familiar o 
persona a la que se cuida no pueda dormir.78 
 Reducir el tiempo que está en la cama la persona a la que se cuida. 
 Hacer ejercicio regularmente, Al realizar ejercicio enérgico, hacerlo al 
menos entre 3 y 6 horas antes de irse a la cama. El ejercicio suave 
como estiramientos o caminatas no se debe hacer en las cuatro horas 
previas a la hora de irse a dormir.79 
 Mantener un horario regular. Un horario regular de comidas, toma de 
medicamentos, tareas domésticas y otras actividades esto  ayudará al  
"reloj interno" a funcionar bien. 
 No comer ni beber nada que contenga cafeína seis horas antes de irse a 
la cama. 
 No beber alcohol en las horas anteriores a irse a la cama 
 No fumar cerca de la hora de irse a la cama, dado que la nicotina es 
estimulante. 
 No  dormirse frente al televisor. 
 Solo utilizar la cama para dormir. 
 evitar preocupaciones  
 No comer copiosamente antes de acostarse. 
 Algunas medicaciones pueden tener efectos sobre el sueño, consultar al 
medico u enfermera  
 Evitar tomar pastillas para dormir, consumirlas solo con prescripción 
medica  
 Disminuir  la exposición a la luz a la noche: apagar las luces brillantes. 
Esto puede ayudar a indicarle a la mente y al cuerpo que es hora de 
dormir. 
                                                            
78 Guia para cuidadores; Tomado de: www.matiafundazioa.com.  
79
University Of  Virginia Health System. http://www.healthsystem.virginia.edu/uvahealth/adult_men_sp/online.cfm 
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 La habitación debe ser  un lugar fresco, oscuro y tranquilo. Si es posible, 
quitar todos los elementos que no sean parte del sueño, como 
televisores o computadoras, para asociar a la habitación sólo con el 
sueño. 
Las personas que padecen de insomnio durante más de unos cuantos días 
deben consultar a un médico para que la causa subyacente pueda identificarse 
y, si es posible, tratarla. Si tiene ronquidos fuertes o irregulares, espasmos en 
las piernas o pausas al respirar, además de otros síntomas del insomnio, 
busque asesoramiento médico.  
2. INSOMNIO y SOMNOLENCIA  
Dentro de los hábitos saludables para evitar el insomnio y la somnolencia  en 
los cuidadores se enmarcan: 
 Mantener horarios regulares de sueño y comidas 
 Procurar que la persona a la que se cuide valla al baño antes de ir a 
dormir   
 Evitar ofrecer líquidos a la persona sujeto de cuidado después de las 6 
de la tarde para prescindir la necesidad de ir al baño durante la noche  
 Programar los medicamentos de forma adecuada y pertinente para  que 
sea posible  administrarlos en horas del el día o antes de ir a la cama.   
 Evitar que la persona a la que se cuida, duerma siestas o jornadas muy 
largas de sueño en el día   
 Manejar la ansiedad y el estrés del cuidador controlando la respiración, 
con tranquilidad y organizando el tiempo para ofrecer el cuidado. 
 Limitar o evitar el alcohol 
 No fumar (la nicotina es un excitante) 
 Evitar acostarse hasta pasadas dos horas de la cena 
 No hacer ejercicio justo antes de irse a la cama pero sí practicar ejercicio 
de forma regular durante el día 
 Evitar las situaciones de estrés por la noche 
 En casos de insomnio por motivos psicológicos son útiles las terapias de 
relajación 
 Conviene recordar que los medicamentos para dormir (hipnóticos y 
relajantes) son sólo para periodos cortos y situaciones de vida asociadas 
a alteraciones psicológicas serias. 
 Entre las plantas, han demostrado eficacia la valeriana, la manzanilla, la 
tila y la melisa. Un vaso de leche (rica en triptófano, aminoácido que 






 Cuando la somnolencia se debe a la depresión, la ansiedad, el 
aburrimiento o el estrés, primero se debe tratar de solucionar estos 
problemas  
3.SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETAS 
 
Para aquellos con síntomas leves a moderados, la prevención es la clave, y 
muchos médicos sugieren cambios en el estilo de vida y las actividades que se 
realizan para reducir o eliminar los síntomas:  
 
 Una disminución en el uso de cafeína,  
 Disminución alcohol y tabaco puede proporcionar algún alivio.  
 Tomar suplementos para corregir deficiencias de hierro, folato, y 
magnesio.  
 Mantener un patrón regular de dormir, para reducir los síntomas. 
 Cambiar la rutina de dormir.  
 Realizar una rutina de ejercicio moderado ayuda a dormir mejor, 
dependiendo el caso 
 Tomar un baño caliente 
 Darse masajes en las piernas  
 Aplicar una bolsa caliente o hielo puede ayudar a aliviar los síntomas en 
algunos pacientes.  
 
Aunque muchos pacientes sienten alivio con estas medidas, estos esfuerzos 






A los roncadores moderados u ocasionales les conviene poner en práctica las 
siguientes medidas: 
 
 Adoptar un estilo de vida atlético y realizar ejercicios diariamente para 
tonificar los músculos y perder peso. 
 
 Evitar los tranquilizantes, las píldoras para dormir, y los antihistamínicos 
antes de ir a dormir. 
 
 Evitar las bebidas alcohólicas tres horas antes de acostarse. 
 
 Evitar las comidas copiosas dentro de las tres horas antes de retirarse. 
 







 Dormir de costado en lugar de hacerlo de espaldas. Considere la 
posibilidad de cocer un bolsillo en la espalda del pijama que pueda alojar 
una pelota de tenis. Eso ayuda para evitar dormir boca arriba. 
 
 Incline toda la cama con la cabeza levantada (coloque un ladrillo en las 
patas de la cabecera). 
 
 Permita que los que no roncan se duerman primero 
 
Los roncadores severos, aquellos que roncan en cualquier posición necesitan 
más ayuda que las sugeridas arriba. 
 
Cuando el ronquido altera la vida del roncador o la de su familia, se debe 
buscar un consejo médico, especialmente si los que cohabitan con él 
sospechan apnea obstructiva del sueño (ronquidos muy fuertes con períodos 
en donde todo el pasaje de aire se detiene- aún cuando el roncador está 
tratando de respirar)82 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
82  Tomado de: Otolaryngology Houston. http://www.ghorayeb.net/SPsnoring.html. 
 
